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OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA
UCZESTNIKA PROJEKTU

Os$wiadczam niniejszym, ze

(imi¢ 1 nazwisko)

Nie choruje aktualnie na zadne choroby uniemozliwiajagce wykonywanie zadan
podczas obserwacji pracy w wybranej specjalnosci ksztatcenia i nie mam
stwierdzonych przeciwwskazan lekarskich do pracy w wybranym zawodzie.

Inne dlugotrwale schorzenia (np. alergie, podatnos$¢ na udar stoneczny, choroby
narzadu ruchu, przeciwwskazania do dtuzszej podrozy autobusem lub samolotem,
alergie pokarmowe)

Sy
(AT 11 U 8 (O

............................................................................

(miejscowosc, data) podpis uczestnika



