Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

OSWIADCZENIE O POSIADANIU DOSWIADCZENIA W PRACY

Ja, miZej POAPISANYIA  iviimmsmsimsassmmrssosassesnsessasnsessossassssssmsssasse zamieszkaly/-a w
773 (| (O R SPPRMIRIS i R1 Ly, 1 = SN, S R e %) . o$wiadczam, ze posiadam do§wiadczenie

w pracy z osobami niepelnosprawnymi, starszymi, ktére nabylem/-am podczas
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Oséwiadczam, Ze jestem Swiadoma/éwiadomy odpowiedzialnoéci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(Miejscowos$c) (Data: dd/mm/rriT) (Podpis kandydata)

Program rzadowy ,,Opieka wytchnieniowa”-edycja 2019 jest wspoHfinansowany ze S$rodkow

Solidarno$ciowego Funduszu Wsparcia Osob Niepelosprawnych.



