Oswiadczenie

Ja nizej podpisany/a

(imie i nazwisko)

zamieszkatly/a

(adres zamieszkania)

legitymujacy/a sie dowodem osobistym seria

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 §
1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks karny (t. j. Dz. U. z
2021r. poz. 2345 ze zm.) przewidujgcego kare pozbawienia
wolnosci od 6 miesiecy do lat 8 za skfadanie fatszywych
zeznan:

oswiadczam

ze mOoj stan zdrowia pozwala na zatrudnienie na stanowisku
objetym naborem.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis)



