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(miejscowość i data)
Dane uczestników ćwiczeń niezbędne do ubezpieczenia NNW

Oświadczenie
Oświadczam, że nie są mi znane przeciwwskazania zdrowotne uniemożliwiające mi udział 

w I Zielonogórskich Ćwiczeniach Społecznych Służb Ratowniczych Zielona Góra 2010
	…………………………………………………………………………………………………

                                          (nazwa Zespołu/Społecznej Grupy Ratowniczej)

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Numer PESEL
	Podpis uczestnika
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…………………………………


  (podpis Szefa Zespołu / Grupy)
