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UNIWERSYTET MEDYCZNY

IM. PIASTOW SLASKICH WE WROCLAWIU









         OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że zapoznałem się z regulaminem korzystania z siłowni Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu i zobowiązuję się do jego przestrzegania. Mój stan zdrowia pozwala mi na korzystanie z ćwiczeń siłowych.

Data……………

Imię i nazwisko………………………………………………………………………………
Kierunek i rok studiów………………………………………………………………………
Jednostka organizacyjna (w przypadku pracowników)

                                                                                                    Podpis…………………………………….
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