Oswiadczenie o braku przeciwwskazan zdrowotnych
do wykonywania pracy na :

Stanowisko ds. planowania przestrzennego w Urzedzie Gminy Wojciechow
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$wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznania wynikajace z art. 233 k k. (podanie
nieprawdy lub zatajenie nieprawdy) o$wiadczam, iz mdj stan zdrowia pozwala mi na

wykonywanie pracy na stanowisku ds. planowania przestrzennego w Urzedzie Gminy Wojciechow.
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