Zatgcznik nr 6 do zapytania ofertowego
z dnia 29.05.2025 .

Imie i nazwisko miejscowos¢, data

Oswiadczenie o braku przeciwwskazan zdrowotnych

Niniejszym oswiadczam, iz mgj stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie pracy okreslone;j
w zapytaniu ofertowym pn: ,,Swiadczenie usfugi opieki asystenta osobistego osoby z
niepelnosprawnoscia, ktéorego celem jest ogdlnodostepne wsparcie w wykonywaniu
codziennych czynnos$ci oraz funkcjonowania w zyciu spofecznym oséb niepetnosprawnych
majgce na celu zwiekszania szans osob niepeftnosprawnych na prowadzenie bardziej

samodzielnego i aktywnego zycia”



