
(wpisz miejscowość oraz datę)

OŚWIADCZENIE

Pola oznaczone *(gwiazdką) są wymagane.

Ja niżej podpisany/podpisana: *


(wpisz imię i nazwisko)

oświadczam, że:

· Posiadam obywatelstwo polskie
· Nie byłem/byłam karany/karana za umyślne przestępstwo oraz za przewinienia zawodowe
· Korzystam z pełni praw publicznych i posiadam pełną zdolność 
do czynności prawnych
· Oświadczam, że nie zachodzą przeciwwskazania do powołania mnie 
na stanowisko wojewódzkiego inspektora farmaceutycznego, określone 
w ustawie z dnia 21 sierpnia 1997 r. o ograniczeniu prowadzenia działalności gospodarczej przez osoby pełniące funkcje publiczne
· Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych do celów naboru w zakresie wykraczającym poza katalog danych określonych w Kodeksie pracy

· Zapoznałam/zapoznałem się z Klauzulą Informacyjną


(własnoręczny podpis kandydata)

� proszę zaznaczyć w przypadku dostarczenia dokumentów, które nie są wskazane jako dokumenty niezbędne w ogłoszeniu o pracę








