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OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA
POZWALAJACYM NA SWIADCZENIE UStUGI ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY NIEPE£NOSPRAWNE)J
Niniejszym oswiadczam, ze stan zdrowia pozwala mi na Swiadczenie ustugi asystenta osobistego

osoby niepetnosprawnej na podstawie umowy zlecenie.

(podpis kandydata)
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