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_______________________ ______________________________
          (imię i nazwisko) (miejscowość, data) 

________________________ 
         (adres zamieszkania) 

OŚWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA POZWALAJĄCYM 
NA WYKONYWANIE CZYNNOŚCI OKREŚLONYCH

W OGŁOSZENIU 

Niniejszym oświadczam, że stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie pracy asystenta osobistego 
osoby niepełnosprawnej.

_________________________ 
          (podpis kandydata) 


