
Branżowe Centrum Umiejęt

 

 

 

 
 
 
……………………………………. … ……                                           
   Imię i nazwisko  uczestnika szkolenia                                                                                                              

 

 

 

 

Oświadczenie o

 

 

Oświadczam, że nie mam przeciwwskazań zdrowotnych do podjęcia szkolenia: 

 

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

którego rozpoczęcie planowane jest na 

 

 

 

                                                                                                

Branżowe Centrum Umiejętności w Spedycji w Centrum Kształcenia Zawodowego i Ustawicznego w Andrychowie,

ul. Starowiejska 22a, małopolskie, 34-120 Andrychów 

Załącznik nr 7 do Regulaminu rekrutacji

                                                                        ………………………………………………
                                                                                                                             Miejscowość, data

Oświadczenie o braku przeciwwskazań zdrowotnych

Oświadczam, że nie mam przeciwwskazań zdrowotnych do podjęcia szkolenia: 

………………………………………………………………………………………….……...………………………………………………………
(nazwa szkolenia) 

 

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

……………………………………………………………………..

                                                                                                Data i podpis uczestnika, rodzica lub
opiekuna prawnego

 

 

 

 

 

 

 

ności w Spedycji w Centrum Kształcenia Zawodowego i Ustawicznego w Andrychowie, 

 

Załącznik nr 7 do Regulaminu rekrutacji 

……………………………………………… 
Miejscowość, data                                                   

braku przeciwwskazań zdrowotnych 

Oświadczam, że nie mam przeciwwskazań zdrowotnych do podjęcia szkolenia:  

………………………………………………………………………………………….……...………………………………………………………, 

dzień:…………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………….. 

uczestnika, rodzica lub 
opiekuna prawnego 


