(imig¢ i nazwisko) (miejscowosé, data)

(adres)

Oswiadczenie o braku przeciwwskazan zdrowotnych

Niniejszym, o$wiadczam o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania

Pracy Na STANOWISKU ....ooiiiuiiiiiiiiiiiii ettt et et e e e e e b ee e sbaeeeabeeeenseaeennnaeens

(podpis)



