Oswiadczenie o braku przeciwwskazan zdrowotnych

Ja, nizej podpisany/a........ivienennee
zamieszkaty/a......ccccuuu.e.

legitymujacy sie dowodem osobistym ...
wydanym przez ................

éwiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego
oéwiadczam, iz moj stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie pracy na
stanowisku Kierownika Miejsko-Gminnego Osrodku Pomocy Spotecznej

w Kozienicach.

(miejscowosd, data) (czytelny podpis)



