
…………………………………                                                            

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

                     (Imię i nazwisko )                                                                                                                         (miejscowość, data)                                     

…………………………………
                  (Adres zamieszkania)

OŚWIADCZENIE

Ja  ………………………………..……………………  zamieszkała/y  w  …………...….

…………………………………………………… oświadczam, że  mój stan zdrowia pozwala na

wykonywanie pracy na stanowisku …………………………….

 
……………………………………

    (podpis kandydata)
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