...................................






................................

imię i nazwisko







miejscowość,data

...................................

....................................

adres zamieszkania

O Ś W I A D C Z E N I E 


Ja niżej podpisany/a ..............................................., legitymujący/a się dowodem osobistym seria i numer ............................................., wydanym przez ................................  ........................... w dniu .............................. oświadczam, iż posiadam stan zdrowia pozwalający na zatrudnienie  na  stanowisku.................................................. . 


Niniejsze oświadczenie potwierdzam własnoręcznym podpisem.









................................................










czytelny podpis

