(Imie i Nazwisko osoby sktadajqcej oswiadczenie)

OSWIADCZENIE

W zwigzku z ubieganiem sie — w trybie okre$lonym w art. 11 ustawy z dnia 21
listopada 2008 r. o pracownikach samorzgdowych (Dz. U. z 2019 r., poz. 1282 ze zm.)
o zatrudnienie w Urzedzie Miasta i Gminy Skepe na stanowisku:

(nazwa stanowiska pracy)

chcac skorzysta¢ z uprawnien, o ktérych mowa w art. 13 a ust. 2 ustawy
o pracownikach samorzagdowych (Dz. U. z 2019 r., poz. 1282 ze zm.) oswiadczam, ze:

posiadam stopien niepetnosprawnosci (lekki, umiarkowany, znaczny*)

przyznany przez

(podpis osoby sktadajqcej oSwiadczenie)

(miejsce i data zfozenia oswiadczenia)

*wpisac wtasciwe



