Oswiadczenie o braku przeciwwskazan zdrowotnych
do wykonywania pracy na stanowisku opiekunki

JaNIZE] POAPISANY/A ..ottt et e e
(imig i nazwisko)
ZAMICSZKAIY/ @ ... e
(adres zamieszkania)
legitymujacy/a si¢ dowodem 0SODISEYIM ......uiieiieiit it
(seria i nr dowodu osobistego)
A8 2 4§70 T o) 72/

swiadomy/a odpowiedzialnos$ci karnej za falszywe zeznania wynikajace z art. 233 k.k. (podanie
nieprawdy lub zatajenie nieprawdy) o§wiadczam, iz mdj stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie

pracy na stanowisku opiekunki.

(miejscowosc, data) (podpis)



