/ imie i nazwisko / / miejscowos¢ /

OSWIADCZENIE KANDYDATA

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze:

1. Mam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych i korzystam z petni praw publicznych.

2. Nie zostat wzgledem mnie wydany zakaz pracy na stanowisku objetym konkursem
oraz zakaz petnienia funkcji kierowniczych zwigzanych z dysponowaniem
srodkami publicznymi.

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Starostwo
Powiatowe w Czarnkowie, w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego
na stanowisko Dyrektora Zespotu Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Czarnkowie.
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