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

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

                       (imię i nazwisko)

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

                    (adres zamieszkania)

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

Oświadczenie

Oświadczam, że na szkolenie ……………………………………………………………………..……………..,
realizowane w ramach projektu POWR.05.04.00-00-0050/15 "DOSKONALENNIE KADR MEDYCZNYCH. Kursy kwalifikacyjne i specjalistyczne dla pielęgniarek i położnych", które odbyło się w dniach
od …………….…….…… do ………….………….……, dojeżdżałem/am prywatnym środkiem transportu
będącym / nie będącym* moją własnością.

Numer rejestracyjny samochodu: ......................................... .
W załączeniu:

1. Kserokopia dowodu rejestracyjnego

2. Upoważnienie do korzystania z pojazdu* 

                                                       
                






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

                                                                                                                

             (podpis)

* niepotrzebne skreślić

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 


