miejscowosé, data

Oswiadczenie o braku przeciwwskazan zdrowotnych
do wykonywania czynnosci asystenta rodziny

Ja nizej podpisany(a)
zamieszkaty(a)

legitymujacy(a) sie dowodem osobistym
wydanym przez

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznania wynikajgce z art. 233 k.k. (podanie
nieprawdy lub zatajenie nieprawdy) oswiadczam, iz méj stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie
pracy na stanowisku asystenta rodziny w Osrodku Pomocy Spotecznej w Karnicach.



