
Ostróda,  .....………………………………. 
.…………………………………......… 
           (nazwisko i imię) 
 
.............................................. 
 
……………………………………........ 
        (adres zamieszkania) 

 
 

O Ś W I A D C Z E N I E 

 
 
Oświadczam, że mój stan zdrowia umożliwia wykonywanie pracy na stanowisku Dyrektora 

Powiatowego Urzędu Pracy. 

                     …………………………………………. 
                            (czytelny podpis) 

 
 
  
 


