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POTWIERDZENIE ODBYCIA BADANIA LEKARSKIEGO

Potwierdzenie odbycia badania lekarskiego przeprowadzonego w dniu………………….

Nazwa kursu: „…………………….”

Grupa nr: ……………………

	L.p.
	Nazwisko i imię
	
Podpis uczestnika/uczestniczki
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	9.
	
	

	10.
	
	






…………………………	……………………………
Pieczęć i podpis lekarza 
przeprowadzającego badanie	Podpis Wykonawcy




Projekt nr FEMP.06.31-IP.01-1526/24 pn. „Szkoły zawodowców - rozwój kształcenia zawodowego w placówkach oświatowych Powiatu Nowotarskiego” współfinansowany ze środków Unii Europejskiej: Europejskiego Funduszu Społecznego Plus 
w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Małopolski 2021-2027,
Priorytet 6 Fundusze Europejskie dla rynku pracy, edukacji i włączenia społecznego, Działanie 6.31 Wsparcie kształcenia zawodowego - ZIT, Typ projektu A. Podniesienie jakości kształcenia zawodowego
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