miejscowos$¢, data

Oswiadczenie o braku przeciwwskazan
zdrowotnychdo wykonywania czynnosci
asystenta rodziny

JANIZE) POAPISANY(Q) . .. v ettt ettt e et et e e
zamieszkaty(a)

legitymujacy(a) si¢ dowodem 0SODISTYIM ........iiiiei e
wydanym przez
$wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznania wynikajgce z art. 233 k.k. (podanie
nieprawdy lub zatajenie nieprawdy) o$wiadczam, iz mdj stan zdrowia pozwala mi na

wykonywanie pracy na stanowisku asystenta rodziny w Gminnym Osrodku Pomocy Spoteczne;j
w Nowym Targu.



