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Zatacznik nr 4
Imie i nazwisko /nauczyciela/studenta/ osoby dorostej* (miejscowos¢, data)

Oswiadczenie o braku przeciwwskazan zdrowotnych

Oswiadczam, ze nie mam przeciwwskazan zdrowotnych do podjecia szkolenia:
(nazwa szkolenia)
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(podpis kursanta)

*niepotrzebne skresli¢



