Zalgcznik Nr 1 do Zarzadzenia Nr 40/2017 z dnia 17.10.2017 r.

stanowisko

OSWIADCZENIE
DOTYCZACE PODSTAWOWEGO MIEJSCA PRACY

Ja nizej podpisany/-a niniejszym o$wiadczam, ze Narodowy Instytut Lekdw*:

data podpis Pracownika / osoby ubiegajqcej sie o zatrudnienie**

*zaznaczy¢ wiasciwy kwadrat
** niepotrzebne skresli¢



