Imie i nazwisko

Pesel

Miejsce zamieszkania

Adres mailowy

Telefon kontaktowy

Formularz zgtoszeniowy uczestnictwa

w Kursie Kwalifikowanej Pierwszej Pomocy

Zgtaszam ched uczestnictwa w Kursie Kwalifikowanej Pierwszej Pomocy organizowanym

przez Szpital Sredzki Serca Jezusowego Sp. z 0.0.

v' Oswiadczam, ze posiadam petng zdolnos$¢ do czynnosci prawnych.

v' Os$wiadczam, ze posiadam aktualne badania lekarskie i méj stan zdrowia pozwala na

uczestnictwo w prowadzonych zajeciach.

v Zobowiazuje sie do przestrzegania regulaminu kursu kwalifikowanej pierwszej pomocy.

Data i miejscowos¢

Podpis uczestnika kursu




