Zalgcznik nr 5 do OGLOSZENIA

0 konkursie na stanowisko Dyrektora

Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotne;j
w Swidniku

(tel. kontaktowy)

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze ztozona przeze mnie koncepcja funkcjonowania i rozwoju Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Swidniku na najblizsze 6 lat jest moim autorskim
opracowaniem.

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis kandydata)



