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Oświadczenie



Oświadczam, że przez cały 2025 rok na rzecz Kancelarii Prezesa Rady Ministrów usługi będzie wykonywała co najmniej jedna osoba niepełnosprawna zatrudniona na podstawie umowy
o pracę.
  





……………………………………………………………………
data, podpis kierownika placówki medycznej
