Zatgcznik nr 5 do zapytania ofertowego
z dnia 13.11.2024r.

Imie i nazwisko miejscowos¢, data

Oswiadczenie o braku przeciwwskazan zdrowotnych

Niniejszym oswiadczam, iz mdj stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie pracy okreslonej
w zapytaniu ofertowym pn: Prowadzenie warsztatéw kosmetycznych -’Dla zdrowia i urody” w
ramach projektu pn.: ,,Profesjonalna pomoc spoteczna” na rzecz oséb starszych, w tym

organizacja zaje¢ finansowanych ze srodkéw Wojewody Matopolskiego



