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	        W LUBLINIE

20-447 Lublin, ul. Diamentowa 2, tel. (0 81) 528 76 50, 
 e-mail: rops@rops.lubelskie.pl, www.rops.lubelskie.pl


Lublin, dnia ………………...
 

…………………………………………..

………………………………………….
(imię i nazwisko)

…………………………………………

…………………………………………

…………………………………………
(adres instytucji)




DEKLARACJA

Deklaruję przeprowadzenie zajęć z Programu Apteczka Pierwszej Pomocy Emocjonalnej z grupą minimum 10 dzieci zgodnie z zasadami programowymi oraz dostarczenie w wersji pisemnej do siedziby ROPS w Lublinie potwierdzenia przeprowadzonych zajęć z dziećmi poświadczone przez przedstawiciela placówki, w której odbywały się zajęcia,. 



                                                                                        …………………………………………..
                                                                                                                     Data i czytelny podpis uczestnika szkolenia 
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