
Oświadczenie

Ja niżej podpisany /a ...........................................................................
imię i nazwisko

zamieszkały/a......................................................................................
adres zamieszkania

[bookmark: _GoBack]oświadczam, że jestem zdolny/a ze względu na stan zdrowia do pełnienia obowiązków kuratora zawodowego.


....................................................................
data i własnoręczny podpis


