Zalgcznik nr 2 do Regulaminu Programu

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze stan zdrowia:

1) Imig 1 NaZWISKO = «oneii e e
2) PE S E L
3) Adres zamieszKania: ...........c.eviriiiiiii i e

Pozwala na wykonanie prac przewidzianych umowa zlecenia.

(czytelny podpis*)

* W przypadku osoby, ktéra ukonczyta 18 rok zycia w dniu ztozenia kwestionariusza,
oswiadczenie podpisuje zleceniobiorca. W przypadku osoby, ktdra nie ukoriczyta 18 roku zycia
w dniu ztozenia kwestionariusza, oSwiadczenie podpisuje rodzic lub opiekun prawny.



