NEhotittoye (8 NPZ

OSWIADCZENIE

Ja, NIZEJ POAPISANY/A wvoeiieierie ettt s e r e st s v eae s o$wiadczam,
iz nie uczestniczytem/am w szkoleniach, lub kursach w zakresie opieki geriatrycznej
finansowanych z Funduszy Europejskich od 2007 r.

(Miejscowosé¢, data) (Czytelny podpis)

Zadanie finansowane ze srodkdw Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020



