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                                                                                               Konin, dnia ...............................
   
 .............................................                                                               
                     (pieczęć  Organizatora)





[bookmark: _GoBack]O Ś W I A D C Z E N I E


         Oświadczam, że zobowiązuję się do ubezpieczenia od Następstw Nieszczęśliwych Wypadków Pana/Panią ……………………………...…………………………..………..……...                                     
         oraz do pokrycia we własnym zakresie kosztów tego ubezpieczenia.




	                                                                 ..........................................................
                                                                                                          (pieczątka i podpis Organizatora)






image1.jpeg
SAMORZAD
WOJEWODZTWA
WIELKOPOLSKIEGO

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez > ' *
dla Wielkopolski Unie Europejska x ok





