Zatacznik nr 3

(imie i nazwisko (miejscowosé, data)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE O BRAKU PRZECIWWSKAZAN ZDROWOTNYCH
DO WYKONYWANIA PRACY NA STANOWISKU PRACOWNIK SOCJALNY

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie pracy na stanowisku
Pracownik Socjalny.

Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej na ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(podpis kandydata)



