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OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisana/ ny oświadczam, że:
1) posiadam pełną zdolność do czynności prawnych,
2) stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie pracy na stanowisku pielęgniarz / pielęgniarka.

	
	

	miejscowość i data
	czytelny podpis osoby ubiegającej się o zatrudnienie




Projekt „LUBInclusiON – działania profilaktyczne i usamodzielniające w środowisku lokalnym oraz utworzenie nowych miejsc usług społecznych” jest współfinansowany z Europejskiego Funduszu Społecznego i budżetu państwa w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Lubelskiego na lata 2014-2020
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