
 
 

Zadanie finansowane ze środków Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020 
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OŚWIADCZENIE 

 

 

Ja, niżej podpisany/a ………………………………..……………………………………………oświadczam, 

iż nie uczestniczyłem/am w szkoleniach, lub kursach w zakresie opieki geriatrycznej 

finansowanych z Funduszy Europejskich od 2007 r. 

 

 

 

 

…………………………………………..              …………………………………………… 

        (Miejscowość, data)            (Czytelny podpis) 
 


