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OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA NIEBĘDĄCEGO CZŁONKIEM ŚIL
Potwierdzam swój udział w organizowanym przez Śląską Izbę Lekarską szkoleniu wyjazdowym „Szlaki specjalizacji” w Międzybrodziu Bialskim w dniach 7-8 czerwca 2025 r.

Jestem świadomy/a, że w przypadku rezygnacji, wpłacona przeze mnie kwota 490 zł, którą Śląska Izba Lekarska będzie musiała ponieść pomimo mojej nieobecności, zostanie zwrócona tylko w wypadku, w którym na moje miejsce znajdzie się osoba z listy rezerwowej.
………………………………………….
Czytelny podpis
