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Załącznik nr 11

…………………………………… ………				………………………………
              Imię i nazwisko uczestnika kursu/szkolenia 				                                      Miejscowość i data


Oświadczenie o  braku przeciwwskazań zdrowotnych

Ja niżej podpisany/a *
………………………………………………………………………………………………………………
Zamieszkały /a*
………………………………………………………………………………………………………………

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

Oświadczam, że nie mam przeciwwskazań zdrowotnych do udziału w szkoleniu/ kursie pn.:
…………………………………………………………………..……………………………………………
……………………………………………………….……………………………..…………………… (nazwa szkolenia/kursu)

którego rozpoczęcie planowane jest na dzień: ………………………………………………..



	………………………………………………….
          						  (Data i podpis uczestnika kursu/szkolenia
     						 lub w przypadku osoby niepełnoletniej - rodzica/ opiekuna prawnego)



*niepotrzebne skreślić
Tytuł przedsięwzięcia:
„Branżowe Centrum Umiejętności w dziedzinie elektroniki przy Zespole Szkół Technicznych i Ogólnokształcących w Jarosławiu” w ramach Konkursu: Utworzenie i wsparcie funkcjonowania 120 branżowych centrów umiejętności (BCU), realizujących koncepcję centrów doskonałości zawodowej (CoVEs)
Nr Umowy: KPO/22/BCU/W/0028
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