SOPOL, dNIA covveeece e

turnusie rehabilitacyjnym w (nazwa osrodka)

W MI€JSCOWOSCI cvvvereerrereenerereieieiesessessesaesaneens w terminie od

bedzie Pani/Pan

Oswiadczam, ze Pani/Pan

nie jest osobg niepetnosprawng, nie bedzie petnita/petnit funkcji cztonka kadry na tym

turnusie oraz nie bedzie opiekunem innego uczestnika tego turnusu.

czytelny podpis



