Załącznik Nr 1


................………………………………..
                                                                                                        miejscowość, data


 
Oświadczenie o braku przeciwwskazań zdrowotnych 
do wykonywania czynności opiekuna



Ja niżej podpisany(a)…………………................…………………………….…................................
zamieszkały(a) …………………………………................………………..........................................
legitymujący(a) się dowodem osobistym ……................…………………….…................................
wydanym przez …………………….................…………………........................................................

Świadomy/a odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania wynikające z art. 233 § 1 ustawy z dnia 06.06.1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553, z późn. zm.), który stanowi: „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8. ” oświadczam, iż mój stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie pracy na stanowisku opiekuna w Miejskim Centrum Usług Socjalnych im. Jana Pawła II w Świdniku.



……………………………………
(podpis)
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