.....................................................................................                                              .....................................................................................

             (imię / imiona i nazwisko)                                                                                  (miejscowość, data)

O Ś W I A D C Z E N I E



Oświadczam, że jestem zdolna/y ze względu na stan zdrowia do pełnienia obowiązków kuratora zawodowego.




........................................................................





                         (podpis)
