
 

Załącznik nr 6 

 

……………………………………. 

(imię i nazwisko) 
 
……………………………………. 
adres zamieszkania 
 
 
​ ​ ​ ​ ​ OŚWIADCZENIE 
 
 
Świadomy/a odpowiedzialności karnej oświadczam, że posiadam/nie posiadam* 
przeciwskazań zdrowotnych do wykonywania zakresu obowiązków Wychowawcy ​
w placówce wsparcia dziennego - Placówka Wsparcia Dziennego dla dzieci i młodzieży z 
terenu Powiatu Dąbrowskiego.                                
 
 
 
 
 
 
Data, ……………….​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
……………………………. 
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​                         (podpis) 
 
 
 
 
* niepotrzebne skreślić 
 

Projekt pn. „Placówka Wsparcia Dziennego dla dzieci i młodzieży z terenu Powiatu Dąbrowskiego", współfinansowany ​
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Małopolskiego na lata 2014 -2020, realizowany w ramach 9. Osi 

Priorytetowej Region spójny społecznie, Działania 9.2 Usługi społeczne i zdrowotne, Poddziałania 9.2.1 Usługi społeczne i zdrowotne 
w regionie,  Typ projektu C. Usługi wsparcia rodziny i systemu pieczy zastępczej. 

 


