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ZALACZNIK 4

miejscowose, data .........coeeeiieiiiiinnn, y e

Oswiadczenie kandydata ubiegajgcego sie o zatrudnienie dotyczace spelniania wymagan
do zatrudnienia

Imie i nazwisko kandydata ....... .. ...

Dotyczy naboru na stanowisko: opiekun osoby niepelnosprawnej

Oswiadczenia:

1.

Oswiadczam, ze posiadam/nie posiadam* pelng zdolno$¢ do czynnoSci prawnych
oraz korzystam z petni praw publicznych zgodnie z art. 6 ust. 1 pkt. 2 ustawy o pracownikach
samorzadowych z dnia 21 listopada 2008 r.

wilasnoreczny podpis

Os$wiadczam, ze bylem/nie bylem* skazany/skazana prawomocnym wyrokiem sgdu za umyslne
przestgpstwo $cigane z oskarzenia publicznego lub umyslne przestepstwo skarbowe zgodnie
z art. 6 ust. 3 pkt. 2 ustawy o pracownikach samorzadowych z dnia 21 listopada 2008 r.

wlasnoreczny podpis

Os$wiadczam, iz mo0j stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie pracy na stanowisku: opiekun
osoby niepelnosprawnej

wlasnoreczny podpis



