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………………, dnia………………. r.  

 

 

……………………………………. 
(imię i nazwisko) 

 

……………………………………. 
(adres) 

 

……………………………………. 
(telefon) 

 

 

 

ZOBOWIĄZANIE  FINANSOWE 
 

 

Oświadczam, Ŝe zobowiązuję się do pokrycia kosztów kursu kwalifikacyjnego/ 

szkolenia specjalizacyjnego/ kursu specjalistycznego/ kursu dokształcającego
*
 w dziedzinie 

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

edycja……… organizowanego przez firmę SERVMED w kwocie……………zł.   

 

 

 

Z powaŜaniem, 

 

…………………………… 

                                                 
*
 Niepotrzebne skreślić  


