(miejscowos¢ i data)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

Ja, Nizej podPiSana ....cccevereiveireereeece e s , legitymujaca sie dowodem
0SODISTYM .o WYAANYM PrZEZ oot ae e
oswiadczam, ze mdj stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie pracy na stanowisku pracy

(podpis)



