Formularz zlecenia szkolenia , LIN)MED

%

(miejscowosc)

OSWIADCZENIE O UDOSTEPNIENIU SAL SZKOLENIOWYCH
NA CZAS PROWADZENIA KURSU

Niniejszym o$wiadczam, iz udostepniam / nie udostepniam® LINMED Handlowy Sp. z 0.0. na czas
przeprowadzenia W/W KUISU ......cccovveveieienieannn, 2 pomieszczenia spelniajgce warunki sal szkoleniowych

AT AT A =L LT T I TP

(doktadny adres miejsca przeprowadzenia kursu)

Obiekt spelnia wymogi okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 19 marca 2007r.
w sprawie kursu kwalifikowanej pierwszej pomocy (Dz. U. Nr 60 poz.408)

e —— (ilos¢) sale szkoleniowe, umozliwiaja przeprowadzenie zaje¢ praktycznych dla

........................ (liczba) grup ¢wiczeniowych

(czytelny podpis Kierownika podmiotu )

! niepotrzebne skresli¢.
2 ilog¢ sal.
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