
 
Załącznik nr 4 

 

OŚWIADCZENIE 

 

W związku z deklaracją udziału w działaniach projektu pn. „Nowa jakość kształcenia 

praktycznego na kierunku Pielęgniarstwo”  w zakresie: 

 zajęć praktycznych w ramach programu kształcenia na kierunku Pielęgniarstwo realizowanych 

w Monoprofilowym Centrum Symulacji Medycznej  

 zajęć dodatkowych związanych z profilem kształcenia na kierunku Pielęgniarstwo 

realizowanych w  Monoprofilowym Centrum Symulacji Medycznej  

 

oświadczam, że nie uczestniczę  w takich samych formach wsparcia na innej Uczelni. 
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