1. OŚWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA POZWALAJĄCYM NA PODJĘCIE PRACY NA STANOWISKU DS. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Ja, .................................................................................................. oświadczam,  że mój stan zdrowia  pozwala na  podjęcie pracy na stanowisku ds. …………
………………………………………………………………………………….

............................................                                                  ...................................

          (miejscowość, data)                                                                                ( podpis)

