
Załącznik nr 3

        ………………………………….. 

(miejscowość i data)

OŚWIADCZENIE
o braku przeciwwskazań zdrowotnych do zatrudnienia na stanowisku, na które jest prowadzony nabór
Ja ………………………………………………….……..…….., niżej podpisany(a) oświadczam, że mój stan zdrowia

                                    (imię i nazwisko) 

pozwala na zatrudnienia na stanowisku …………………………………….. ……….

  ………………………………….. 

(czytelny podpis)

