
........................................................                             .....................................................
                   (imię i nazwisko)                                                                                               (miejscowość, data)

.........................................................
                              (adres)

 

Oświadczenie o  braku przeciwwskazań zdrowotnych

Niniejszym, oświadczam o braku przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania

pracy na stanowisku  ..........................................................................................................

                                                                          ........................................................
                                                                                            (podpis)


