FORMULARZ APLIKACYJNY

1. Imi€ (imiona) i NAZWISKO ....ccuevireee ettt st

2. Oswiadczam, ze:
- posiadam / nie posiadam® petng/ej zdolnoé¢ do czynnosci prawnych i korzystam /
nie korzystam® z petni praw publicznych;

- bytem(am) / nie bytem(am)* skazany(a) prawomocnym wyrokiem sgdu za umyélne
przestepstwo scigane z oskarzenia publicznego lub umysine przestepstwo skarbowe;

- posiadam / nie posiadam® obywatelstwo polskie;

- moj stan zdrowia pozwala na zatrudnienie na stanOWIiSKU .......ccceceeveveceereeieceeceenee e, ;

- wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ztozonej ofercie,
ktorych obowigzek podania nie wynika z przepiséw prawa, przez Miejski Osrodek
Pomocy Spotecznej w Zorach reprezentowany przez Dyrektora, w celu realizacji
procedury rekrutacji w ramach niniejszego naboru. Oswiadczam, iz dane te podaje
dobrowolnie.

(miejscowos¢ i data) (podpis osoby sktadajacej aplikacje)

*) niepotrzebne skresli¢;




