Priloha €. 5

Cestné prohlaseni

Ja, nize podepsany/a

Jméno, pfijmeni:
Datum narozeni:

Adresa mista trvalého pobytu:

Prohladuji, na zakladé znalosti svého zdravotniho stavu, ze mam potfebnou zdravotni
zpUsobilost k vykonu sluzby na sluzebnim misté ministerského rady v oddéleni sty€nych
pracovniku dle § 25 odst. 1 pism. f) zakona €. 234/2014 Sb., o statni sluzbé.

V dne

Podpis:




