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Załącznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie 

 

F O R M U L A R Z  R E Z Y G N A C J I  Z  U D Z I A Ł U  W  P R O J E K C I E 

 

Ja niżej podpisana/y rezygnuję z udziału w projekcie pn. „Usługi zdrowotne dla mieszkańców Bytomia z wykorzystaniem 

nowoczesnych technologii”. 

 

Imię i nazwisko uczestnika  

PESEL  

Nazwa Beneficjenta TELEMEDYCYNA POLSKA SPÓŁKA AKCYJNA 

Tytuł projektu Usługi zdrowotne dla mieszkańców Bytomia z wykorzystaniem nowoczesnych technologii 

Powód rezygnacji 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           _________________________          _________________________                                     
                                Miejscowość, data                                                                                                                Czytelny podpis 

 


