e dnia
(miejscowos¢, data)

(numer NIP)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

1. nie posiadam zalegtosci podatkowych,
2. nie posiadam zalegtosci w ptaceniu sktadek na ubezpieczenie zdrowotne lub spoteczne.

Jestem swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatlszywego o$wiadczenia.

(Podpis wnioskodawcy)



