Zalgcznik nr 2 do OGLOSZENIA

0 konkursie na stanowisko Dyrektora

Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotne;j
w Swidniku

(tel. kontaktowy)

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a, $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 §1 kodeksu
karnego za sktadanie falszywych zeznan oswiadczam, ze posiadam pelng zdolno$¢ do czynnosci
prawnych i korzystam z petni praw publicznych.

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis kandydata)



