Zatacznik nr 3

(miejscowos¢ i data)

(nazwisko 1 imig)

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, Ze moj stan zdrowia pozwala na wykonywanie
pracy na stanowisku OPIEKUNA, w ramach Programu

, Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego- edycja 2026.

(czytelny podpis, data)



