SOPOL, AN oo

(imie i nazwisko uczestnika turnusu rehabilitacyjnego)

na turnusie rehabilitacyjnym w (Nazwa 0Srodka) .......cccceeeireireiie et sr e s

W MI€JSCOWOSCI vevverereeeieiienierineeereeeessess s eneeneens w terminie od ......cccceeeveenenn. dO e

Oswiadczam, ze: nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajgca opieki innej osoby i nie bede
petnita/petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie oraz nie bede opiekunem innego uczestnika

tego turnusu.

czytelny podpis opiekuna



