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OŚWIADCZENIE O SPEŁNIANIU WARUNKÓW KWALIFIKACYJNYCH UCZESTNICTWA W PROJEKCIE 
PROGRAM PROFILAKTYKI RAKA JELITA GRUBEGO U OSÓB POWYŻEJ 50 ROKU ŻYCIA I Z OKREŚLONYCH GRUP PODWYŻSZONEGO RYZYKA


IMIĘ, NAZWISKO, PESEL

OŚWIADCZAM, ŻE (IMIĘ NAZWISKO UCZESTNIKA PONIŻEJ 50 ROKU ŻYCIA)

………………………………………………………………………………………………………………….

SPEŁNIA  MEDYCZNE WARUNKI KWALIFIKACYJNE UCZESTNICTWA W PROJEKCIE.
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