Zalacznik nr 3 do ogloszenia o naborze

OSW[ADCZENIE' O BRAKU PRZECIWSKAZAB'I ZDROWOTNYCH DO WYKONYWANIA
CZYNNOSCI REFERENTA DS. SWIADCZEN RODZINNYCH 1 FUNDUSZU
ALIMENTACYJNEGO

Ja,nizej podpisany/a
OAZWISK) ZAIIESZKAIY/A 1rsvrvrsorcressersesssstsssns s ssssssssessssmsssnssssmssees et ssssssosssess o
(adres zamieszkania) legitymujacy sie¢ dowodem osobistym serii ............. B st smammmnen oo . Swiadomy/a
odpowiedzialno$ci karnej za falszywe zeznania wynikajace z art. 233 k.k. (podanie nieprawdy lub zatajenie
nieprawdy) oswiadczam, iz mgj stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie pracy na stanowisku referenta ds.

$wiadczen rodzinnych i funduszu alimentacyjnego w Miejsko-Gminnym Osrodku Pomocy Spolecznej
w Rychwale

R
(miejscowosé, data)

(podpis: czytelny, odreczny)



