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Aktywizacja os6b mlodych pozostajacych bez pracy w powiecie bialobrzeskim (I1I)
Dzialanie 1.1
Poddzialanie 1.1.1

OSWIADCZENIE O DOCHODACH !
(dotyczy poreczycieli pozostajacych w stosunku pracy z pracodawcg)

Niniejszym potwierdzam wilasnorecznym podpisem pod rygorem przewidzianym w art. 233 § 1
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks Karny przewidujacym za o$wiadczenie nieprawdy lub zatajenie

prawdy karg pozbawienia wolnosci do lat 3 prawdziwos$¢ informacji zawartych w niniejszym
oswiadczeniu:

Dane osoby skladajacej o$wiadczenie:

Imie (IMI0NA) T NAZWISKO ....veiiiiiieiiiiciiee ettt ettt ettt e et e e e tbeeetaeesataeesasaeesssaeessseeesseeensseeenseeas
legitymujaca(y) si¢ dowodem osobistym: Seria ...........ccceeeeureuennne 11101011 SR SRRRRRI
WYAANYIM PIZEZ .. .vvieiiieiieeiieeie ettt ettt ve e aeeteeenaeeneeees W ANIU e,
NUMET PESEL L.ttt ettt a e et e s bt e e bt e sat e e bt e sateenbeenabeeneenas
AATES ZAMIESZKANIA .....eieiiiiieii ettt ettt et et e s a e e bt et e s ae e bt eatesaee bt enbeeaeebeenteenean
Oswiadczam, Ze jestem zatrudniony/a U PraCodaWCY: ......c.eevuierieeiiienieeiieniie et esieeeteesieeereesseeereeseessseeaeas
(nazwa, adres, nr telefonu, nr REGON zakiadu pracy)
N STANOWISKUL ...ttt b e e bt e bt e sab e e bt e e ab e e bt e sab e et e e eab e e bt e sabeeabeesaeeenbeesseeenneas
(nazwa stanowiska)

na podstawie UMOWY O Prace Zawarte] Na CZAS .......cceeevveerueeerueereeeseeeseeenneennnes (okreslony — data / nieokreslony)*
z przecigtnym wynagrodzeniem brutto ztotych z ostatnich 3 miesiecy W WysOKOSCI ......cevververeveuennene /m-c
(STOWIIE ZEOLYCR ..ottt ettt et e st e e bt eeateesbeesabeenbeesaaeenseensnesnseensneans
Wynagrodzenie powyzsze .......... (jest / nie jest)* obcigzone z tytutu wyrokow sagdowych lub innych tytutow

W KWOCIE ..o /M-C (STOWNIE ZIOLYCh ....eoieiiiiiiiiiicccce e )
AKtUAINIe ..oovvvveeiiiiii (znajduje sie / nie znajduje sie)* W okresie wypowiedzenia umowy o prace.
Wskazany powyzej Pracodawca ..........cccccvvveeieeenieeennieenne, (jest / nie jest)* w stanie likwidacji lub upadtosci.

* zakre$li¢ wlasciwe

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

OKRES WAZNOSCI OSWIADCZENIA — 30 DNI

1 Osoba sktadajaca oswiadczenie zobowigzana jest do zgodnego z prawdg starannego i zupelnego wypehienia kazdej
z rubryk.
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