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Załącznik nr 2 

 

OŚWIADCZENIE KANDYDATA DO PRACY 

O KORZYSTANIU Z PEŁNI PRAW PUBLICZNYCH 
 

 

Ja, niżej podpisana/y……………………………………………………………………………………………………………… 

zamieszkała/y………………………………………………………………………………………………………………………… 

Świadoma/y odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego za 

składanie fałszywych zeznań oświadczam, że mam pełną zdolność do czynności prawnych i 

korzystam z pełni praw publicznych. 

 

……………………………………………………     …………………………………… 

(miejscowość, data)       (podpis) 
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