(adres zamieszkania)
Wzor

OSWIADCZENIA

Ja nizej podpisany/a, o$wiadczam o braku prawomocnie orzeczonego wobec mnie
zakazu wykonywania zawodu, zawieszenia prawa wykonywania zawodu, ograniczenia prawa
wykonywania zawodu lub zakazu zajmowania stanowiska objetego niniejszym postepowaniem
konkursowym - dyrektora Samodzielnego Publicznego Zespotu Zaktadéw Opieki Zdrowotnej
w Ostrowi Mazowieckiej.

(miejscowosc, data) (wlasnorgezny podpis)

Ja nizej podpisany/a, o§wiadczam, ze nie bylem/am karany/a zakazem pelnienia funkcji
zwigzanych z dysponowaniem $rodkami publicznymi, o ktorych mowa w art. 31 ust. 1 pkt 4
ustawy z dnia 17 grudnia 2004 r. o odpowiedzialno$ci za naruszenie dyscypliny finansow
publicznych (Dz.U. z 2024 r. poz. 104; zm.: Dz.U. z 2025 r. poz. 497).

(miejscowosc, data) (wlasnorgczny podpis)

Ja nizej podpisany/a, os$wiadczam, ze mam pelng zdolno$¢ do czynno$ci prawnych
1 korzystam w petni z praw publicznych.

(miejscowos¢, data) (whasnorgczny podpis)

Ja nizej podpisany/a, o§wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych w celach przeprowadzenia niniejszego post¢powania konkursowego na stanowisko
dyrektora Samodzielnego Publicznego Zespotu Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Ostrowi
Mazowieckiej.
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(miejscowosé, data) (whasnorgczny podpis)



