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……………………... 
          (miejscowość i data) 

 

 

……………………. 
(nazwisko i imię) 

 

 

 

 

OŚWIADCZENIE 

 

 

Niniejszym oświadczam, że mój stan zdrowia pozwala na wykonywanie  

pracy na stanowisku OPIEKUNA, w ramach Programu  

„ Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2026. 

 

    

  

 ………………………………….. 
              (czytelny podpis, data) 

 

 

 

 

 

 

 

 


