Oswiadczenie kandydata o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy
na stanowisku, ktérego dotyczy nabér

(miejscowos$¢ , data)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze stan mojego zdrowia pozwala na zatrudnienie mnie na stanowisku,
ktorego dotyczy nabor.

(czytelny podpis)



