
Załącznik nr 3 

Imię i Nazwisko: 

Adres: 

Oświadczenie kandydata o stanie zdrowia 

 Niniejszym oświadczam, że mój stan zdrowia pozwala mi na świadczenie usług opieki 

wytchnieniowej. 

...........................................     ………………....................... 

(miejscowość, data)      (czytelny podpis) 

 


