
 
 Miejscowość i data: .................................. 

 

 

OŚWIADCZENIE o stanie zdrowia 

 

 

Ja niżej podpisany oświadczam że : 

 

Mój stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie pracy  

na stanowisku ……………………………………………………………..……… 

 

 

………………………….… 

czytelny podpis kandydata 


