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miejscowosé data

Pieczgé placowki

ZASWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU

Zaswiadcza sig, ze Pani/Pan

imig¢ i nazwisko uczestniczki/ka

doktadny adres

pelna nazwa placowki

pieczg¢ i podpis osoby upowaznionej do reprezentowania placéwki
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