Załącznik nr 4
…...................................	Międzyrzecz, dnia ……………..………..
	     (imię i nazwisko)

[image: ]OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że posiadam pełną zdolność do czynności prawnych i korzystam z pełni praw publicznych.

					…........................................................…
						(podpis kandydata)
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