Fundusze
Europejskie
Wiedza Edukacja Rozwoj

(Nazwa i adres oferenta)

* % %

Rzeczpospolita Unia Europejska i

- Polska Europejski Fundusz Spoteczny Ao

(nazwa i adres Udzielajacego zamowienia)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zobowiazuj¢ si¢ do posiadania aktualnego za$wiadczenia od lekarza

profilaktyka o braku przeciwwskazan do udzielania przedmiotowych swiadczen zdrowotnych

oraz zaswiadczenia z przeszkolenia z zakresu Bhp 1 p.poz od dnia zawarcia umowy na

$wiadczenia zdrowotne oraz przez caly okres jej obowigzywania.

( podpis oferenta)



