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OŚWIADCZENIE KANDYDATA
Ja niżej podpisana/-y …………………………………….………………………………………………………………………………………….…………
(imię i nazwisko)
zamieszkała/-y …………………………………………………………………….………………………………………………………………..…………….
(adres zamieszkania)
Oświadczam, że:
 FORMCHECKBOX 
 jestem osobą pracującą

zatrudnioną w ………………………………………………………………………………………………………………………………

na stanowisku ……………………………………………………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………..
                                                                 




  (data i czytelny podpis kandydata)
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Biuro Projektu „Akademia języka angielskiego na Podkarpaciu”,
Akademia Zdrowia Izabela Łajs, 35-025 Rzeszów, ul. Jagiellońska 5
tel. 17 853 25 09 | e-mail: rzeszow@akademia-zdrowia.pl
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