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OSWIADCZENIE KANDYDATA O SPELNIENIU WYMAGAN
WYNIKAJACYCH Z ART.6 USTAWY O PRACOWNIKACH
SAMORZADOWYCH
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Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego

- ,Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sagdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.”

oswiadczam ze:

1) posiadam obywatelstwo polskie,

2) mam petng zdoIno$¢ do czynno$ci prawnych oraz korzystam z petni praw publicznych,

3) nie bytem(am) skazany(a) prawomocnym wyrokiem sadu za umysine przestepstwo $cigane z
oskarzenia publicznego lub umysine przestepstwo skarbowe oraz zobowigzuje sie wystapi¢ do
Krajowego Rejestru Karnego celem uzyskania zaswiadczenia o niekaralnosci w przypadku
wylonienia mojej osoby w wyniku przeprowadzonego i zakorczonego naboru do zatrudnienia w
Przedszkolu Miejskim nr 143 w fodzi,

4) mam nieposzlakowang opinie,

5) wyrazam zgode na przetwarzanie przez Przedszkole Miejskie nr 143 w todzi moich danych
osobowych zawartych w dokumentach sktadanych w zwigzku z naborem, dla potrzeb niezbednych
dla jego realizacji i dokumentacji, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922, z pdzn. zm.). Jednocze$nie o$wiadczam, iz dane
przekazuje dobrowolnie oraz potwierdzam otrzymanie informacii, ze:

a) administratorem danych jest Przedszkole Miejskie nr 143 w todzi,

b) dane mogg by¢ wykorzystywane do celéw zwigzanych z naborem na wolne stanowisko
administracyjne w Przedszkolu Miejskim nr 143 w todzi,

c) przystuguie mi prawo wgladu do moich danych oraz ich poprawiania na warunkach
okre$lonych w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z
2016 r. poz. 922, z p6zn. zm.
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