





……………………………………….     
            (Imię i nazwisko)       
                                          
..............................................................
        (Adres zamieszkania)

OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisany ( a ) ..........................................................., oświadczam, że:

1)  na dzień rozpoczęcia stażu posiadam orzeczenie lekarskie wydane przez lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazań  zdrowotnych do odbywania stażu na stanowisku  ………………………………………………………………………. 
                                                      ( podać nazwę stanowiska   )

2)   zostałem/zostałam  przeszkolony/przeszkolona*   przez organizatora stażu na zasadach przewidzianych dla pracowników w zakresie bhp, przepisów przeciwpożarowych oraz zapoznałam/zapoznałem się z obowiązującym regulaminem pracy.

Informacje zawarte w w/w oświadczeniu są zgodne z prawdą.
                                         
 * Niepotrzebne skreślić


                                                   …………………………………………………
                     ( Data i podpis osoby niepełnosprawnej 
                      poszukującej pracy  niepozostającej w zatrudnieniu)









