OSWIADCZENIE

o braku przeciwwskazan zdrowotnych

JaNIZEj POAPISANY/@ e
(imie i nazwisko)

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 § 1 kodeksu
karnego przewidujgcego kare pozbawienia wolnosci do lat 8 za sktadanie
fatszywych zeznan

oswiadczam

iz moéj stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie pracy na stanowisku -

-------------------------------------------------------------------------------------------------

(miejscowos¢, data) (podpis)



