Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
w Jaworznie

43 - 600 Jaworzno, ul. Pétnocna 9 b

tel. 032-6181840 fax 032-6181841

( miejscowos$c, data )

( adres zamieszkania )

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany(a) oswiadczam, ze zostalem(am) poinformowany(a), iz zgodnie
z art. 81 Kodeksu postepowania administracyjnego mam prawo do wypowiedzenia sie co do
zebranych w sprawie dowodéw i materiatéw oraz, ze zgodnie z art.10 § 1 Kodeksu postepowania
administracyjnego mam mozliwo$¢ zapoznania sie z aktami sprawy na kazdym etapie wszczetego

postepowania, przed wydaniem decyzji administracyjnej.

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)



Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
w Jaworznie

43-600 Jaworzno, ul. Pétnocna 9b

tel. 032 618-18-40 fax 032 618-18-41

(imie i nazwisko) (miejscowos¢ i data)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany(a) pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej
z art. 233 § 1 Kodeksu karnego, ktérego tres¢ zrozumiatem(am), oswiadczam
stosownie do art. 75 § 2 Kodeksu postepowania administracyjnego, ze podane
informacje dotyczgce mojej sytuacji finansowej i rodzinnej sg zgodne z prawda.

podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie

Art. 233 § 1 Kodeksu Karnego:

, Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowod w postepowaniu sgdowym lub
w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde Ilub
zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 6 miesiecy do 8 lat.”

podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie



