Zatgcznik nr 6 do zapytania ofertowego
z dnia 15.09.2025 .

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 warsztatbw samoobrony z elementami pierwszej
pomocy w ramach programu wieloletniego ,,Senior +” na lata 2021-2025 edycja 2025, dla
uczestnikéw Klubu Seniora finansowanego ze srodkéw Wojewody Mafopolskiego i Srodkow

wifasnych gminy Kalwaria Zebrzydowska”



