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Załącznik nr 4
do Regulaminu naboru i uczestnictwa w szkoleniach
dla studentów Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
Umowa
o warunkach udziału w szkoleniu 
zawarta w Szczecinie w dniu ………….. r. pomiędzy:

Pomorskim Uniwersytetem Medycznym w Szczecinie 
z siedzibą w Szczecinie, przy ul. Rybackiej 1, NIP 852-000-67-57 
reprezentowanym przez:

Prorektor ds. dydaktyki dr hab. n. med. Aneta Cymbaluk-Płoska                                                                                
zwanym dalej Organizatorem,
a
……………….. ……………………….., PESEL ……………………………….., zamieszkałym/ą .............. ………………, ………………………..,
zwanym/ą dalej Uczestnikiem,

zwanymi dalej łącznie Stronami lub oddzielnie Stroną.
§ 1
Przedmiotem umowy jest określenie warunków udziału Uczestnika w szkoleniu pn. warsztaty konferencyjne w języku angielskim organizowane w ramach projektu pn. „Centrum Innowacyjnej Edukacji Medycznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie” realizowanego w ramach POWER 2014-2020,
 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego, umowa o dofinansowanie projektu nr POWR.05.03.00-00-0007/15-00, zwanym dalej szkoleniem.

§ 2
1. Uczestnik zobowiązuje się do udziału w warsztatach konferencyjnych w języku angielskim w terminie  23.10.2022 r.
2. Zajęcia będą się odbywać w godzinach wskazanych w planie szkolenia.
3. Szczegółowy plan szkolenia jest dostępny na stronie projektu (www.pum.edu.pl/csm)
§ 3

Szkolenie zostanie przeprowadzone w budynku Centrum Symulacji Medycznej w Szczecinie przy ul. Klonowica 50 w Szczecinie.
§ 4

Organizator zobowiązuje się do:
1) ustalenia planu kursu i zamieszczania go na stronie internetowej projektu oraz tablicach informacyjnych,
2) zapewnienia kadry dydaktycznej, posiadającej kwalifikacje odpowiadające rodzajowi prowadzonych zajęć,
3) zapewnienia wyposażenia niezbędnego do przeprowadzenia zajęć (m.in. aparaty ultrasonograficzne, materiały zużywalne itp.),
4) zapewnienia innych warunków, w tym lokalowych i związanych z niezbędnym wyposażeniem materialnym do prawidłowej realizacji programu szkolenia,
5) zapewnienia obsługi administracyjno-technicznej szkolenia,
6) prowadzenia dokumentacji dotyczącej przebiegu szkolenia.

§ 5

Uczestnik zobowiązuje się do:

1) uczestnictwa w zajęciach realizowanych w ramach szkolenia.
2) przestrzegania regulaminów i przepisów porządkowych obowiązujących u Organizatora,
3) potwierdzania uczestnictwa na liście obecności,
4) wypełnienia wszelkich dokumentów niezbędnych do rozliczenia udziału Uczestnika w szkoleniu,
5) wypełniania ankiet i badań ewaluacyjnych, 
6) przekazywania Organizatorowi i instytucjom kontrolującym wszelkich informacji o szkoleniu,
§ 6
Udział w szkoleniu jest nieodpłatny.
§ 7
W przypadku rezygnacji ze szkolenia, Uczestnik jest zobowiązany do jej zgłoszenia rezygnacji w formie pisemnej lub w firmie e-mailowej wraz z uzasadnieniem najpóźniej w terminie 4 dni przed rozpoczęciem szkolenia, przy czym:

1) liczy się data otrzymania informacji przez Organizatora,

2) w przypadku wpłynięcia maila do Organizatora w dniu wolnym od pracy za datę wpływu uznaje się następujący po nim dzień roboczy.
§ 8

1. W przypadku przekroczenia terminu, o którym mowa w §7 albo nierozpoczęcia uczestnictwa w zajęciach, Uczestnik zostanie obciążony częścią kosztów szkolenia, na które składać się będą poniesione przez Organizatora koszty wynagrodzenia prowadzących oraz koszty cateringu w przeliczeniu na 1 uczestnika szkolenia. 
2. Przepis ust. 1 nie ma zastosowania, jeżeli miejsce Uczestnika zostanie wykorzystane przez inną osobę wskazaną przez Uczestnika.
§ 9
1. Umowa zostaje zawarta na czas trwania szkolenia.

2. Zmiana postanowień umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem nieważności.

3. W sprawach nienormowanych niniejszą umową mają zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu Cywilnego.

4. Wszelkie spory wynikające z niniejszej umowy strony poddają rozstrzygnięciu sądów powszechnych właściwych dla siedziby Organizatora.

5. Umowa została sporządzona w 2 jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.

………………………                                                       ...……..………………………..
     

Uczestnik                                                                         Organizator
Załącznik nr 2 
do Regulaminu naboru i uczestnictwa w szkoleniach 

dla studentów Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
DEKLARACJA UDZIAŁU 
W PROJEKCIE „Centrum Innowacyjnej Edukacji Medycznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie” 
realizowany w ramach POWER 2014-2020,
nr projektu: POWR.05.03.00-00-0007/15, 
Ja, niżej podpisany(a),..............................................................................................
oświadczam, że: 

1.
deklaruję udział w projekcie pn. „Centrum Innowacyjnej Edukacji Medycznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie” realizowanym w ramach POWER 2014-2020, nr projektu: POWR.05.03.00-00-0007/15

2.
oświadczam, że spełniam kryteria kwalifikowalności uprawniające do udziału w przedmiotowym projekcie, jestem studentem Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego 
w Szczecinie


3.
zapoznałem(-am) się z Regulaminem naboru i uczestnictwa w szkoleniach organizowanych 
w Centrum Symulacji Medycznej  Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie 
i zobowiązuję̨ się do jego przestrzegania

4.
zostałem(-am) poinformowany(-a), że projekt pod nazwą „Centrum Innowacyjnej Edukacji Medycznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie” jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej, w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
5.
Wyrażam zgodę na wykorzystanie wizerunku zgodnie z art. 81 ust. 1 ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz. U. z 2021 r., poz. 1062 z późn. zm.) na potrzeby promocji projektu       

[image: image3.jpg]Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny




    TAK
NIE

6.
zobowiązuję się do uczestnictwa w monitoringu projektu, w szczególności do wypełnienia niezbędnych ankiet i formularzy

7.
jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej, cywilnoprawnej i dyscyplinarnej w przypadku, gdy podane przeze mnie dane będą nieprawdziwe.

Szczecin, 23.10.2022 r.   




.................................... 
(miejscowość́, data) 




   
       (podpis uczestnika) 
Załącznik nr 3 do Regulaminu naboru i uczestnictwa w  szkoleniach 

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

(obowiązek informacyjny realizowany w związku z art. 13 i art. 14  Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679)

W związku z przystąpieniem do projektu pn. „Centrum Innowacyjnej Edukacji Medycznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie”, POWR.05.03.00-00-0007/15 przyjmuję do wiadomości, iż:

1. Administratorem moich danych osobowych jest minister właściwy do spraw rozwoju regionalnego pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020, mający siedzibę przy ul. Wspólnej 2/4, 00-926 Warszawa.

2. Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spełnia warunki, o których mowa art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679  – dane osobowe są niezbędne dla realizacji Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 (PO WER) na podstawie: 

1) w odniesieniu do zbioru „Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwój”:

a) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. ustanawiającego wspólne przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiającego przepisy ogólne dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 320, z późn. zm.),

b) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Społecznego i uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 470, z późn. zm.),

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1460, z późn. zm.);

2) w odniesieniu do zbioru „Centralny system teleinformatyczny wspierający realizację programów operacyjnych”: 

a) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. ustanawiającego wspólne przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiającego przepisy ogólne dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1083/2006,

b) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Społecznego i uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1081/2006,

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1460, z późn. zm.),

d) rozporządzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 września 2014 r. ustanawiającego szczegółowe przepisy wykonawcze do rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzorów służących do przekazywania Komisji określonych informacji oraz szczegółowe przepisy dotyczące wymiany informacji między beneficjentami a instytucjami zarządzającymi, certyfikującymi, audytowymi i pośredniczącymi (Dz. Urz. UE L 286 z 30.09.2014, str. 1).

3. Moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji projektu „Centrum Innowacyjnej Edukacji Medycznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie”, POWR.05.03.00-00-0007/15, w szczególności potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczości oraz działań informacyjno-promocyjnych w ramach PO WER.

4. Moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Instytucji Pośredniczącej - Ministerstwo Zdrowia, ul. Miodowa 15, 00-952 Warszawa (nazwa i adres właściwej Instytucji Pośredniczącej), beneficjentowi realizującemu projekt  - Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie, ul. Rybacka 1, 70-204 Szczecin (nazwa i adres beneficjenta) oraz podmiotom, które na zlecenie beneficjenta uczestniczą w realizacji projektu - ……………nie dotyczy………………. (nazwa i adres ww. podmiotów). Moje dane osobowe mogą zostać przekazane podmiotom realizującym badania ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarządzającej, Instytucji Pośredniczącej lub beneficjenta.  Moje dane osobowe mogą zostać również powierzone specjalistycznym firmom, realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej, Instytucji Pośredniczącej oraz beneficjenta kontrole i audyt w ramach PO WER.

5. Podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a a odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach projektu.

6. W terminie 4 tygodni po zakończeniu udziału w projekcie przekażę beneficjentowi dane dotyczące mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziału w kształceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji.

7. W ciągu trzech miesięcy po zakończeniu udziału w projekcie udostępnię dane dotyczące mojego statusu na rynku pracy.

8. W celu potwierdzenia kwalifikowalności wydatków w projekcie moje dane osobowe takie jak imię (imiona), nazwisko PESEL, nr projektu, data rozpoczęcia udziału w projekcie, data zakończenia udziału w projekcie, kod tytułu ubezpieczenia, wysokość składki z tytułu ubezpieczenia zdrowotnego, wysokość składki z tytułu ubezpieczenia wypadkowego mogą być przetwarzane w zbiorze „Zbiór danych osobowych z ZUS”, którego administratorem jest minister właściwy do spraw rozwoju regionalnego. Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spełnia warunki, o których mowa art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 – dane osobowe są niezbędne dla realizacji Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 (PO WER) na podstawie
:

1) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. ustanawiającego wspólne przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiającego przepisy ogólne dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1083/2006,

2) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Społecznego i uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1081/2006,

3) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1460, z późn. zm.),

4) ustawy z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych (Dz. U. z  2017 r. poz. 1778, z późn. zm.).

Moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Instytucji Pośredniczącej - Ministerstwo Zdrowia, ul. Miodowa 15, 00-952 Warszawa (nazwa i adres właściwej Instytucji Pośredniczącej), beneficjentowi realizującemu projekt - Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie, ul. Rybacka 1, 70-204 Szczecin  (nazwa i adres beneficjenta) oraz podmiotom, które na zlecenie beneficjenta uczestniczą w realizacji projektu - ……………nie dotyczy…………………………. (nazwa i adres ww. podmiotów). Moje dane osobowe mogą zostać przekazane podmiotom realizującym badania ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarządzającej, Instytucji Pośredniczącej lub beneficjenta.  Moje dane osobowe mogą zostać również powierzone specjalistycznym firmom, realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej, Instytucji Pośredniczącej oraz beneficjenta kontrole i audyt w ramach PO WER.

9. Moje dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.
10. Moje dane osobowe nie będą poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

11. Moje dane osobowe będą przechowywane do czasu rozliczenia Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014 -2020 oraz zakończenia archiwizowania dokumentacji.

12. Mogę skontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych wysyłając wiadomość na adres poczty elektronicznej: iod@miir.gov.pl lub adres poczty  iod@pum.edu.pl (gdy ma to zastosowanie - należy podać dane kontaktowe inspektora ochrony danych u Beneficjenta).

13. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest  Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

14. Mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania.

	Szczecin, 23.10.2022 r.
	…………… ……………………………………………

	MIEJSCOWOŚĆ I DATA
	CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU*


Załącznik nr 1
do Regulaminu naboru i uczestnictwa w szkoleniach 

dla studentów Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
Dane uczestnika projektu

	Tytuł projektu: „Centrum Innowacyjnej Edukacji Medycznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie”

	Nr projektu: POWR.05.03.00-00-0007/15


Dane uczestnika

	1
	Imię 
	

	2
	Nazwisko
	

	3
	PESEL
	

	4
	Płeć
	 Kobieta
	 Mężczyzna

	5
	Wykształcenie
	 Niższe niż podstawowe
	X Ponadgimnazjalne

	
	
	 Podstawowe
	 Policealne

	
	
	 Gimnazjalne
	Wyższe

	Dane kontaktowe



	1
	Województwo.
	

	2
	Powiat
	

	3
	Gmina
	

	4
	Miejscowość
	

	5
	Ulica
	

	6
	Nr budynku
	

	7
	Nr lokalu
	

	8
	Kod pocztowy
	

	9
	Telefon kontaktowy
	

	10
	Adres poczty elektronicznej (e-mail)


	


Szczegóły wsparcia

	Data rozpoczęcia udziału w projekcie
	23.10.2022

	Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu
	 Osoba bezrobotna nie zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy

	
	 Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy

	
	X Osoba bierna zawodowo w tym: 

       X Osoba ucząca się

· Osoba nieuczestnicząca w kształceniu lub w szkoleniu

· Inny

	
	 Osoba pracująca w tym
 osoba pracująca w administracji rządowej

 osoba pracująca w administracji samorządowej

 inne

 osoba pracująca w MMŚP

 osoba pracująca w organizacji pozarządowej

 osoba prowadząca działalność na własny rachunek

 osoba pracująca w dużym przedsiębiorstwie

Wykonywany zawód:

 inny

 instruktor praktycznej nauki zawodu

 nauczyciel kształcenia ogólnego

 nauczyciel wychowania przedszkolnego

 nauczyciel kształcenia zawodowego

 pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

 kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji społecznej

 pracownik instytucji rynku pracy

 pracownik instytucji szkolnictwa wyższego

 pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy  zastępczej

 pracownik ośrodka wsparcia ekonomii społecznej

 pracownik poradni psychologiczno – pedagogicznej

 rolnik

OSOBA ZATRUDNIONA W ………………………………………………………………………




Rodzaj wsparcia:

	 bon

 dodatek relokacyjny

 doskonalenie zawodowe

 dotacja na rozpoczęcia działalności gospodarczej

 grant na telepracę

 inne

 instrument finansowy

 studia / kształcenie podyplomowe

 opieka nad dzieckiem do lat 3 / refundacja kosztów opieki nad dzieckiem do lat 7 lub inną osobą zależną

 pośrednictwo pracy

 prace interwencyjne

 program mobilności ponadnarodowej

 program outplacementowy

 program zdrowotny
	 przygotowanie zawodowe dorosłych

 staż / praktyka

 studia doktoranckie

 studia licencjackie / magisterskie

 stypendium

X  szkolenie / kurs

 usługa aktywnej integracji

 usługa rozwojowa dla pracownika przedsiębiorstwa

 usługa społeczna świadczona w interesie ogólnym

 usługa wsparcia ekonomii społecznej

 usługa zdrowotna / medyczna

 wizyta studyjna

 wyposażenie lub doposażenie stanowiska pracy

zajęcia dodatkowe

 zwrot kosztów przejazdu / zakwaterowania


Status uczestnika projektu w chwili przystąpienia do projektu:

	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia

 Tak                      Nie                           Odmowa podania informacji

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkania

 Tak                      Nie 

	Osoba z niepełnosprawnościami

 Tak                    Nie                             Odmowa podania informacji

	Osoba w niekorzystnej sytuacji społecznej
 

 Tak                   Nie                              Odmowa podania informacji


…………………..


                      ………………………………          

  miejscowość, data




    
podpis uczestnika

Wypełnia pracownik Biura projektu po zakończeniu udzielania wsparcia: 

	Zakończenie udziału osoby w projekcie zgodnie z zaplanowaną dla niej ścieżką uczestnictwa
	 Tak
	 Nie

	Data zakończenia udziału w projekcie
	


………………………                          
                                  …………………………………………..

 miejscowość, data







podpis pracownika

……………………………………………………………….

                         (imię i nazwisko)

Sytuacja osoby w momencie zakończenia udziału w projekcie (proszę wybrać 2 pola)

	  inne

 osoba kontynuuje zatrudnienie

X  osoba nabyła kompetencje

 osoba nie podjęła żadnej nowej aktywności po zakończeniu udziału w projekcie

 osoba podjęła kształcenie lub szkolenie

 osoba podjęła pracę / rozpoczęła prowadzenie działalności na własny rachunek
	 osoba poszukująca pracy

 osoba poszukująca pracy po przerwie związanej z urodzeniem / wychowaniem dziecka

 osoba pracująca / prowadząca działalność na własny rachunek po przerwie związanej z urodzeniem / wychowaniem dziecka

 osoba uzyskała kwalifikacje

 sytuacja w trakcie monitorowania


………………………..




                  ………………………………          

  miejscowość, data







podpis uczestnika

� Przetwarzanie danych osobowych w zbiorze Zbiór danych osobowych z ZUS dotyczy sytuacji, w której umowa o dofinansowanie projektu została zawarta z Beneficjentem przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej lub Wojewódzki Urząd Pracy.


* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby małoletniej oświadczenie powinno zostać podpisane przez jej prawnego opiekuna.


� Za osobę w niekorzystnej sytuacji społecznej uznaje się m.in. wszystkie osoby zamieszkałe na terenach wiejskich





