Ja, nizej podpisany/a

legitymujacy/a sie dowodem osobistym

zamieszkaly/a .

pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1kk* oswiadczam:

1. W ciagu 12 miesigcy poprzedzajgcych miesiac ztozenia wniosku lub w okresie pobierania $wiadczenia z pomocy spotecznej nie uzyskatem/am jednorazo-
wego dochodu przekraczajacego pieciokrotnie kwote kryterium dochodowego wynikajacego z ustawy o Pomocy Spotecznej.

2. Nie uzyskatem/am jednorazowego dochodu naleznego za dany okres.

Oswiadczam rowniez, ze w podanych wyzej okresach wymienionych dochoddw nie osiagneia zadna z osob prowadzacych ze mna wspoélne gospodarstwo

domowe, podanych do wywiadu rodzinnego (dotyczy oséb w rodzinie).

Zgodnie z art. 23 Ustawy o Ochronie Danych Osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. Nr 101 z 2002 . poz. 926 z pdzn. zm.) wyrazam zgode na przetwarzanie
moich danych osobowych w zakresie dziatalnosci Osrodka Pomocy Spoteczne;.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej z art. 233§1 Kodeksu Kamego za skladanie fatszywych zeznan o$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, iz
udzielenie pracownikowi socjalnemu informacji niezgodnych ze stanem faktycznym moze spowodowac wyegzekwowanie zwrotu bezprawnie uzyskanych
$wiadczen pomocy spotecznej, do egzekucji administracyjnej wigcznie.

Ponadto o$wiadczam, ze nie otrzymuje zadnych wynagrodzen, swiadczen pienieznych lub w naturze z jakichkolwiek tytutow (np. dziatalnosci gospodarczej,
udziatéw, rent, alimentéw itp.) poza ujawnionymi pracownikowi socjalnemu Qsrodka Pomocy Spoteczne;.

Zobowigzuje sie rowniez poinformowac pracownika socjalnego Osrodka Pomocy Spotecznej o kazdej zmianie mojej sytuacji majatkowej, osobistej, ktéra
wigze sie z podstawa do przyznania $wiadczen z pomocy spolecznej - art. 109 ustawy o Pomocy Spolecznej.

Miejscowosc, dnia

czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie

podpis | pieczec pracownika przyjmujacego oswiadczenie

Whnioskuje o nastepujqcy sposéb realizacji przyznanych swiadczen: (zaznaczyé whasciwy kwadrat)

|:| przelewem we wskazanym banku D gotowka we wskazanym banku

TRV ABAIRAT oo cemmsam b memnms s msmsmamae s o R S S A S S S 8 7603 o SRR

J T a1 11 TR U OO

D 2otOwka W Kasie 0STOARKAIUIZEAU | oot sesses s e e e
(seria i numer dokumentu tozsamosci)

| /T 2)2
Zazlel {fax (04121 290 83 22 tsdz. ul, Przewadnia 75A




