VYHLÁSENIE
[bookmark: _GoBack]O SPLNENÍ PODMIENOK VOLITEĽNOSTI

Podpísaný(á)..............................................................................................................................,
narodený(á).................................................... v.............................................., trvalý pobyt (názov obce) ..............................................................................................................................

týmto vyhlasujem, že spĺňam podmienky voliteľnosti podľa § 15 ods. 1 písm. a) a b) zákona č. 175/2015 Z. z. o komisárovi pre deti a komisárovi pre osoby so zdravotným postihnutím a o zmene a doplnení niektorých zákonov.  
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podpis
