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Załącznik nr 6 do Regulaminu rekrutacji
			
	Imię i nazwisko Uczestnika/czki
OŚWIADCZENIE O BRAKU PRZECIWWSKAZAŃ ZDROWOTNYCH
Oświadczam, że nie mam przeciwwskazań zdrowotnych do podjęcia szkolenia:

					
(nazwa szkolenia/kursu)
realizowanego przez Branżowe Centrum Umiejętności nr 1 w Krakowie w dziedzinie renowacji elementów architektury w ramach Krajowego Planu Odbudowy i Zwiększania Odporności, którego rozpoczęcie planowane jest na dzień
				 2026 r.


					
	Miejscowość, data			Podpis uczestnika/uczestniczki projektu
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