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Aktywizacja osob w wieku 30 lat i powyZej pozostajacych bez pracy w powiecie bialobrzeskim (II)
RPO WM Dzialanie 8.1

OSWIADCZENIE O DOCHODACH !
(dotyczy poreczycieli pozostajacych w stosunku pracy z pracodawca)
Niniejszym potwierdzam wlasnorecznym podpisem pod rygorem przewidzianym

w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks Karny przewidujagcym za o$wiadczenie
nieprawdy lub zatajenie prawdy karag pozbawienia wolnosci do lat 3 prawdziwo$¢ informacji

zawartych w niniejszym o$wiadczeniu:

Imig (IMI0NA) 1 NAZWISKO ...eeiiiiiiiiiieeiieciie ettt ettt ettt et estae st e e aeeesbeesaesnseeseesnseensnas
legitymujaca(y) si¢ dowodem 0sobiStym: Seria .........c.cccceeevveerureennennne. 11101101 1) (USRI
WYAANYIM PIZEZ .. .cvvieiiieiieeiieeie ettt ettt eveesaeesseesseeeaseens W AN ..o
NUMET PESEL ..o e et e e et e e e et e e e e e eaaa e e e e eaaeeeeeenaaeeeeennnes
AdIeS ZAMICSZKANIA .......viiiiiiiiiii e e ettt e e e et e e e e et e e e e e eataeeeeeaaeeeeeeaaeeeeeennaeeeeearaeaaaas
Oswiadczam, Ze jestem zatrudniony/a U PracoOdaWCY: ......c.cevueeriieriieniieeiierie et seee e eees
(nazwa, adres, nr telefonu, nr REGON zaktadu pracy)
NA STANOWISKUL ...eiiiiiiiiii et e ettt e e e et e e e e ettt e e e e eaaaeeeeeataeeeeeessseeeeesseeeeaannseeeeannnees
(nazwa stanowiska)
na podstawie UMOWY O Prace zawartej Na CZas .........ccceeerveeerrveersrveerinnens (okreslony — data / nieokreslony)*
z przecigtnym wynagrodzeniem brutto ztotych z ostatnich 3 miesiecy w wysokoS$ci ................... /m-¢
(STOWNIE ZEOTYCR ..ottt ettt e st e et e snaeeseeeaeeenseenees ).
Wynagrodzenie powyzsze ............... (jest / nie jest)* obcigzone z tytutu wyrokow sagdowych lub innych
tytutOW W KWOCIE ...oovevveiieeieeieeieeieen /m-c (stownie ZIotyCh ........c.ccoveviiiiiiiiiieiiee e )
Aktualnie ........ccccoovvvvnnnnnnnnn. (znajduje sie¢ / nie znajduje si¢)* W okresie wypowiedzenia umowy o prace.
Wskazany powyzej Pracodawca .........cccccevvveeveeennnenn. (jest / nie jest)* w stanie likwidacji lub upadtosci.

(miejscowos¢, data) (podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

OKRES WAZNOSCI OSWIADCZENIA — 30 DNI

1 Osoba skladajaca o$wiadczenie zobowigzana jest do zgodnego z prawda starannego i zupelnego wypehienia
kazdej z rubryk.
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