coiba C

Col-legi Oficial
d'Infermeresilnfermers
de les Illes Balears

ANNEX I

MODEL DE DECLARACIO JURADA

Jo,

amb D.N.I. , declaro baix @ meva responsabilitat, no haver rebut per part d'altra
entitat cap beca/ajut per la realitzacié de 'activitat formativa que presento, aixi com tampoc ['he sol-licitat
ni la sol-licitaré.

Titol de l'activitat formativa:

Entitat organitzadora:

Dates de realitzacio de 'activitat:

Data: Signatura:
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