Zalacznik Nr 4

Konskie, dnia

..........................

Powiatowy Lekarz Weterynarii w Konskich

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze nie zachodzg okolicznosci powodujace watpliwosci co do bezstronnego
wykonywania czynnosci objetych wyznaczeniem oraz Ze nie pozostaj¢ w konflikcie
intereséw w zwigzku z wykonywaniem tych czynnosci, a takze :

1) nie wykonuje zaje¢ zarobkowych,*
2) wykonuje zajecia zarobkowe *
podajac:

( informacje dotyczace rodzaju czynnosci wykonywanych w ramach tych zajg¢ oraz okresu wykonywania tych zajec)

) ST e RO SO OU BT SO MBS O R
( informacje dotyczace rodzaju czynnosci wykonywanych w ramach tych zaj¢c oraz okresu wykonywania tych zajec)
(imig, nazwisko, miejsce zamieszkania i adres albo nazwg, siedzibg i adres podmiotu, na rzecz ktérego te zajecia wykonuje, oraz
odpowiednio miejsce lub obszar ich wykonywania)
d)

(imig, nazwisko, miejsce zamieszkania i adres albo nazwe, siedzibg i adres podmiotu, na rzecz ktorego te zajecia wykonuje, oraz
odpowiednio miejsce lub obszar ich wykonywania)
W przypadku zmiany informacji zawartych w o$wiadczeniu, o ktérym mowa wyzej

wyznaczony lekarz weterynarii sktada Powiatowemu Lekarzowi Weterynarii o§wiadczenie o
zmianie w/w informacji w terminie 7 dni od zmiany informacji.

Oswiadczenia, o ktorych mowa w ust. 1 skiada si¢ pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za
skladanie falszywych oswiadczen.

Klauzula:

"Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia”.

(data, i czytelny podpis)
*Niepotrzebne skresli¢



