…………………………………………



……………………………………….
            (pieczęć podmiotu)




            (miejscowość, data)

Wojewoda Dolnośląski

pl. Powstańców Warszawy 1

50-153Wrocław

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że baza dydaktyczna i wyposażenie sal ćwiczeniowych spełniają wymagania określone w zał. nr 1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 marca 2007 r. w sprawie kursu kwalifikowanej pierwszej pomocy (Dz. U. z 2007 r. Nr 60, poz. 408).
………………………………………………..
      (czytelny podpis i pieczątka Kierownika podmiotu
          prowadzącego kurs kpp)
