(miejscowosé, data)

OSWIADCZENIE O DOCHODACH

DANE OSOBY SKEADAJACEJ OSWIADCZENIE

Nazwisko. imig¢/imiona

PESEL NIP

Data urodzenia

Adres zamieszkania/zameldowania

W rokil pOUEEEOWIIN «..:cccconisusmmmsvacrssnmsmsssssenssrisie

Dbl WYRIOST . .. oooevessssmvossom svmsmmmans TR 2 e gr

Przychod wyniost ..o zh ... or

Nalezny podatek wyniost ... zh........ gr

Skladki na ubezpieczenia spoleczne wyniosty ..., zh....... gr
Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne WYNIOSEY oo, zh o gr

na mocy art. 52 1 86 ustawy z dnia 25 marca 2011 roku o ograniczeniu barier administracyjnych dla obywateli i
przedsigbiorcéw (Dz. U. z 25 maja 2011 r., Nr 106, poz. 622) oraz art. 23 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r.
o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2006 r., Nr 139, poz. 992, z p6zn. zm.).

Oswiadczam, Ze:

Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za 7loZenie falszywego oswiadczenia.
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