Zalacznik nr 5

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej oswiadczam, Zze posiadam/nie posiadam*

przeciwskazan zdrowotnych do wykonywania zakresu obowigzkdw Asystenta rodziny.

(podpis)

* niepotrzebne skresli¢



