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miejscowosc, data

Oswiadczenie o braku przeciwwskazan zdrowotnych

Niniejszym oswiadczam, iz mdj stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie pracy okreslonej
w zapytaniu ofertowym pn: Prowadzenie warsztatbw w ramach projektu pn.:
,,Profesjonalna pomoc spofeczna” na rzecz oséb starszych, w tym organizacja
warsztatow finansowanych ze S$rodkéow Wojewody Matopolskiego i sSrodkow

wilasnych Gminy Kalwaria Zebrzydowska pn: ,,Odtwérz tradycje”.



