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Oswiadczenie o braku przeciwwskazan zdrowotnych
do wykonywania czynnosci pracownika socjalnego
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Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznania wynikajace z art. 233 § 1
ustawy z dnia 06.06.1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.), ktory
stanowi: ,,Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdéd w postepowaniu sagdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8. ” oSwiadczam, iz moj stan zdrowia pozwala mi na
wykonywanie pracy na stanowisku pracownika socjalnego w Gminnym Osrodku Pomocy

Spotecznej w Dobrzyniewie Duzym
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