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Rogiorsl EIT Health is supported by the EIT,
Health Ao a body of the European Union

Zatacznik nr 2 do Regulaminu konkursu ,,EIT Health Innovation Days” 2019 organizowanego w Gdansk RIS Hub

Whiosek o przyznanie finansowania na udziat w Konkursie ,,Winners Event”
jako laureata w Konkursie EIT Health Innovation Days organizowanym przez Centrum Transferu
Technologii w ramach programu RIS Hub okreslonego na podstawie umowy ,Project Grant
Agreement: Local activities in RIS regions”.

DANE UCZESTNIKA

Imie (imiona)

Nazwisko

Pesel

Szkota

ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica/ Nr domu/ Nr lokalu

Miejscowosc

Kod pocztowy

Wojewoddztwo

Kraj

ADRES WYDARZENIA ,Winners Event”

Nazwa pracodawcy (szpital)

Ulica nr

Kod pocztowy

Miejscowosc

Kraj

(data) (czytelny podpis Uczestnika)

(data) (czytelny podpis Organizatora)

Dziatania w ramach programu RIS Hub okreslone na podstawie umowy

,Project Grant Agreement: Local activities in RIS regions”.
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Zatacznik nr 3 Regulaminu konkursu ,EIT Health Innovation Days” 2019 organizowanego w Gdansk RIS Hub

(eit) Heatth

OSWIADCZENIE

(o rezygnacji z udziatu w wydarzeniu)

Niniejszym oswiadczam, ze w dn. ......cceeneeee, rezygnuje z uczestnictwa w Konkursie ,EIT Health

Innovation Days” 2019/ ,Winners Event”. Jednoczesnie informuje, iz przyczyng mojej rezygnacji

Ponadto o¢wiadczam, iz ww. powody rezygnacji nie byty mi znane w momencie rozpoczecia udziatu

w Konkursie , EIT Health Innovation Days” 2019/ ,,Winners Event”.

(data) (czytelny podpis Uczestnika)

Otrzymatam/Otrzymatem:

(data) (czytelny podpis Organizatora)

Dziatania w ramach programu RIS Hub okreslone na podstawie umowy

Project Grant Agreement: Local activities in RIS regions”.



