(imie i nazwisko) (miejscowos¢, data)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA POZWALAJACYM NA WYKONYWANIE PRACY NA STANOWISKU
ASYSTENTA

Niniejszym oswiadczam, ze stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie pracy na stanowisku

asystent osobisty osoby niepetnosprawnej.

(podpis kandydata)

Program finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego w ramach Programu Ministra
Rodziny i Polityki Spotecznej.



