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………..……, dnia ...............................

Dane osoby składającej upoważnienie:
...............................................................................                                      

                       (imię i nazwisko)

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

                    (adres zamieszkania)

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

Upoważnienie

Ja niżej podpisany/na ………………………..………………………………………..…..…….. oświadczam, że upoważniłem Pana/Panią ……………………………………………………………………......... do korzystania z samochodu osobowego marki …………..…………..………….……… o numerze rejestracyjnym ………………..……….., będącego moją własnością w celu dojazdu na kurs realizowany w ramach projektu nr POWR.05.04.00-00-0050/15 „DOSKONALENIE KADR MEDYCZNYCH. Kursy kwalifikacyjne i specjalistyczne dla pielęgniarek i położnych".
                                                       
                






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

                                                                                                              
                (podpis osoby składającej upoważnienie)

Zakład Doskonalenia Zawodowego - ul. Jeleniogórska 4/6, 60-179 Poznań, tel. 61 868 54 17, Kalisz: 62 767 40 88, Piła: 67 213 15 74
Partnerzy projektu: WZDZ w Gorzowie Wlkp. - tel. 95 720 73 25, ZDZ w Katowicach – tel. 32 603 77 12 


