............................................
                                                                                                                               miejscowość, data
……………………………..
……………………………..
……………………………..
   imię i nazwisko, adres, telefon
OŚWIADCZENIE
Świadomy o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania – art. 233 § 1 KK - :Kto składając zeznania mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8. ”, dobrowolnie oświadczam:
□ posiadam dokument potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w następujących kierunkach: asystent osoby niepełnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajęciowy, pielęgniarka, fizjoterapeuta; lub
           □  posiadam co najmniej 6-miesięczne, udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy osobom niepełnosprawnym np. doświadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom niepełnosprawnym w formie wolontariatu; 
………………………………..

                         …………………………………




Oświadczenie podpisane w obecności



             własnoręczny podpis AOON
pracownika CIS
*  właściwe zxaznaczyć
