LESZNOWOLA

/ & NARODOWY PROGRAM ZDROWIA

Oswiadczenie Uczestnika Projektu

Ja, nizej podpisana/y oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z regulaminem rekrutacji
i uczestnictwa w projekcie ,,Tworzenie grup wsparcia dla oséb z otyloscia w Gminie
Lesznowola” i w petni go akceptuje.

Miejscowosé, data Podpis uczestnika /uczestniczki Projektu

,Zadanie finansowane ze srodkéw Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020"



