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………………………………………………..
Imię i nazwisko

………………………………………………...

………………………………………………...
Adres zamieszkania

………………………………………………...
Nr albumu




OŚWIADCZENIE




Wyrażam zgodę na przekazywanie przez Państwową Wyższą Szkołę Zawodową im. Hipolita Cegielskiego w Gnieźnie środków pieniężnych, w ramach projektu pn. ”Studiuj Pielęgniarstwo w PWSZ w Gnieźnie” ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego i budżetu państwa z Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój na osobiste konto bankowe:

…………………………………………………………………………………………………..
Nazwa banku 




	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


				         Pełny numer konta bankowego



Jednocześnie zobowiązuję się do zawiadomienia Uczelni na piśmie o wszelkich zmianach dotyczących podanych wyżej informacji.



……………………..							……………………
Miejscowość i data							Podpis uczestnika projektu



Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
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