/\ KRAJOWY S —— . Sfinansowane przez
PLAN posp Unie Europejska

=—_- ODBUDOWY - Patsha NextGenerationEU

Zalacznik Nr 2 do Regulaminu

........................................ Data: ...

(Imig¢ i nazwisko Kandydata, PESEL)

Oswiadczenie o braku przeciwwskazan zdrowotnych

Oswiadczam, ze nie mam przeciwwskazan zdrowotnych do podjecia szkolenia:

(nazwa szkolenia)
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o Branzowe Centra BRANZOWE CENTRUM A Powiat
e Umiejetnosci UMIEIETNOSCE Ketrzynski
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