Miejscowos¢, data

Imie i nazwisko /nauczyciela/osoby dorostej*

Oswiadczenie o braku przeciwwskazan zdrowotnych

Oswiadczam, ze nie mam przeciwwskazan zdrowotnych do podjecia szkolenia:

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

W EEIMINIE: ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereaeeees

podpis potencjalnego kursanta

*niepotrzebne skresli¢



