Zatgcznik nr 4

Warszawa, dnia

Imie i nazwisko osoby sktadajacej oswiadczenie

Stanowisko

Nr Ztobka/Punkt dziennego opiekuna*

OSWIADCZENIE

la nizej podpisana/-y oswiadczam, ze zapoznatam/-tem sie trescig zasad organizacji pracy personelu
w ztobkach m.st. Warszawy/punktach dziennego opiekuna wchodzacych w sktad Zespotu Ztobkéw

m.st. Warszawy™ i przyjmuje je do realizacji.

Data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

* Niepotrzebne skreslic.
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