Załącznik nr 1

OŚWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

Ja, niżej podpisany/a ….................................................................................................
                                                                                                              (imię i nazwisko)
zamieszkały/a …..........................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………………….. 
                                                                                                        (adres zamieszkania)
legitymujący/a się dowodem osobistym ….....................................................................
                                                                                                                                            (seria i numer)
oświadczam, że mój stan zdrowia pozwala na wykonywanie zadań asystenta rodziny na podstawie umowy zlecenia, w tym na pracę w terenie.

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.



….........................................................................
(miejscowość, data i czytelny podpis)






