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OŚWIADCZENIE

Świadomy(a) odpowiedzialności za szkodę spowodowaną oświadczeniem niezgodnym z prawdą oświadczam, iż zapoznałem/zapoznałam się z Regulaminem przyznawania zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej w Powiatowym Urzędzie Pracy  w Rudzie Śląskiej, zrozumiałem/zrozumiałam jego treść i spełniam wszystkie zawarte w nim warunki.
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