Zatgcznik Nr 8 do Zatgcznika

WZOR OSWIADCZENIA O BRAKU INNYCH ZRODEL. DOCHODU

Swarzedz, dnia ..............ooeiin
Urzad Miasta i Gminy w Swarzedzu
ul. Rynek 1
62-020 Swarzedz
Ja, nizej podpisany/a:
IMIQ I NAZWISKO: ...
P E S E L. . e e

Adres ZAMIE S ZK AN A, oo

oSwiadczam, ze moim jedynym zrédtem utrzymania sg swiadczenia otrzymywane
z systemu pomocy spotecznej za posrednictwem Centrum Ustug Spotecznych w Swarzedzu
inie osiggam zadnych innych dochodow (w tym dochodéw =z pracy, dziatalnosci
gospodarczej, emerytury, renty ani zasitkdw z innych zrodet).

(data i czytelny podpis)

Notatki Pracownika Urzedu:
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