OSWIADCZENIE O BRAKU PRZECIWWSKAZAN ZDROWOTNYCH
DO WYKONYWANIA PRACY NA STANOWISKU TERAPEUTY/INSTRUKTORA
TERAPII ZAJECIOWEJ W SRODOWISKOWYM DOMU SAMOPOMOCY
W BIALEJ RAWSKIEJ

Ja nizej podpisany/a

(adres zamieszkania)

swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za falszywe zeznania wynikajace z art. 233 k.k.
(podanie nieprawdy lub zatajenie nieprawdy) o§wiadczam, iz moj stan zdrowia pozwala mi
na wykonywanie pracy na stanowisku terapeuty/instruktora terapii zajeciowej

w Srodowiskowym Domu Samopomocy w Biatej Rawskie;.

(miejscowos¢, data) (podpis)



