




............... dnia................









(miejscowość)

 utrata źródła dochodu

OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

(WYPEŁNIAJĄ OSOBY, KTÓRYCH DOCHÓD CZŁONKÓW RODZINY W MIESIĄCU SKŁADANIA WNIOSKU JEST MNIEJSZY OD DOCHODU W MIESIĄCU POPRZEDZAJACYM MIESIĄC ZŁOŻENIA WNIOSKU)

Ja.........................................................................................................................................................







(imię i nazwisko)

urodzony/a...........................................................................................................................................

(data i miejscowość)

zamieszkały/a .....................................................................................................................................

(adres)

oświadczam, że:

W miesiącu....................................... 2016 r. dochody członków mojej rodziny 


           (wpisać miesiąc złożenia wniosku)

zmniejszyły się w stosunku do miesiąca ....................................................2016 r.            






(wpisać miesiąc poprzedzający miesiąc złożenia wniosku)

 Jeśli dochody uległy zmniejszeniu proszę wpisać z jakiego powodu:

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

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

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

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

Jestem świadomy/ świadoma odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

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

(czytelny podpis wnioskodawcy składającego oświadczenie)

