Zatacznik nr 3 do ogtoszenia o naborze

OSWIADCZENIE O BRAKU PRZECIWSKAZAN ZDROWOTNYCH
DO WYKONYWANIA CZYNNOSCI PODINSPEKTORA DS. SWIADCZEN RODZINNYCH

Ja, nizej podpisany/a

(imie i nazwisko)

zamieszkaty/a

(adres zamieszkania)

legitymujacy sie dowodem osobistym serii ............. 0] , Swiadomy/a
odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznania wynikajgce z art. 233 k.k. (podanie nieprawdy
lub zatajenie nieprawdy) oswiadczam, iz mdj stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie
pracy na stanowisku podinspektora ds. $wiadczen rodzinnych w O$rodku Pomocy Spoteczne;j

w Dobre;j.

(miejscowos¢, data) podpis: czytelny, odreczny)



