YOWIATOWE CENTRUM

POMOCY RODZINIE Zalqeznik nr 2
§7-100 Nowa Sdl, ul. Staszica 1 A ]
lel. 68 457 43 30, iax. 68 457 43 31 : OSWIADCZENIE

NIP 925-17-68-306 REGON 971219399

Ja nizej podpisany/a

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

zamieszkaty/a

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

(adres zamieszkania)

legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym

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

wydanym przez

swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego

przewidujacego karg pozbawienia wolnosci do lat 8 za sktadanie falszywych zeznan

oSwiadczam, iz:

- nie bylem/am Kkarany/a za przestepstwo popelnione umyslnie,

- posiadam pelng zdolnosé do czynnosci prawnych oraz korzystam z pelni praw

publicznych,

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

(miejscowodé, data) (czytelny podpis)



