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ZALACZNIK NR 2

OSWIADCZENIE O BRAKU PRZECIWWSKAZAN LEKARSKICH

DO UDZIALU W PRAKTYCE / STAZU ZAGRANICZNYM
REALIZOWANYM W RAMACH PROGRAMU ERASMUS+

NUMER WNIOSKU BUDZETOWEGO

2023-1-PL01-KA122-VET-
000149837

e Oswiadczam, iz nie istniejg medyczne przeszkody uniemozliwiajace udziat mojego syna/corki
w 4-tygodniowej, zagranicznej praktyce zawodowej realizowanej w ramach programu Erasmus+ w
Hiszpanii (Malaga) w dniach od 18.11.2023 do 16.12.2023

e Oswiadczam, iz syn/cérka nie ma medycznych przeciwwskazan do podrézowania samolotem

Data i podpis rodzica lub prawnego opiekuna

Choroby przewlekte ucznia:

Lekarstwa, ktdre uczen regularnie zazywa:

Informacja o uczulaniach i/lub alergiach oraz preferencjach zywieniowych (celem ewentualnego
indywidualnego dostosowania wyzywiania):

Data i podpis rodzica lub prawnego opiekuna
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