(imig i nazwisko)

Chojnéw, dn. ...

OSWIADCZENIE DOTYCZACE UTRATY | UZYSKANIA DOCHODU PRZEZ

CZLONKOW RODZINY

W roku kalendarzowym poprzedzajgcym okres, na jaki ustalane jest prawo do $wiadczenia
wychowawczego (czyli 2014 r.) lub po tym roku

[0 nastapita utrata dochodu

[0 nie nastgpita utrata dochodu

IMIE | NAZWISKO
osoby, ktéra utracita dochéd

Przyczyna utraty dochodu

Nazwa zakfadu pracy lub organu, w
ktorym nastgpita utrata dochodu

W roku kalendarzowym poprzedzajgcym okres, na jaki ustalane jest prawo do $wiadczenia

wychowawczego (tj. 2014 r.)

[J nastapito uzyskanie dochodu
[J nie nastgpito uzyskanie dochodu

IMIE | NAZWISKO
osoby, ktéra uzyskata dochéd

Przyczyna uzyskania dochodu

Nazwa zakfadu pracy lub organu, w
ktérym nastgpito uzyskanie dochodu

Po roku kalendarzowym poprzedzajgcym okres, na jaki ustalane jest prawo do $wiadczenia
wychowawczego (czyli w 2015 r. lub 2016 r.)

1 nastapito uzyskanie dochodu
1 nie nastgpito uzyskanie dochodu

IMIE | NAZWISKO
osoby, ktéra uzyskata dochéd

Przyczyna uzyskania dochodu

Nazwa zakfadu pracy lub organu, w
ktérym nastgpito uzyskanie dochodu

Oswiadczam, ze jestem Swiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fafszywego oswiadczenia.

(data, podpis osoby ubiegajacej sie)




OSWIADCZENIE DOT. POBIERANIA SWIADCZEN W SEKCJI SWIADCZEN
RODZINNYCH W GOPS W CHOJNOWIE

W okresie zasitkowym/swiadczeniowym 2015/2016:
[] pobieram zasilek rodzinny lub swiadczenie z funduszu alimentacyjnego
[ nie pobieram zasitku rodzinnego ani swiadczenia z funduszu alimentacyjnego

OSWIADCZENIE OSOBY SAMOTNIE WYCHOWUJACEJ DZIECKO

Oswiadczam, iz na dzieci, ktére pozostajg na moim utrzymaniu
[J zostalo zasgdzone swiadczenie alimentacyjne
[J nie zostalo zasgdzone swiadczenie alimentacyjne

Oswiadczam, iz na dzieci, ktére pozostajg na moim utrzymaniu w 2014 r.
[0 przekazano dobrowolne $wiadczenia alimentacyjne
[J nie przekazano dobrowolnych swiadczen alimentacyjnych

Kwoty otrzymanych alimentow na rzecz dzieci nalezy wykaza¢ w zataczniku nr 2.

Organ, do ktorego optacano sktadki na ubezpieczenie zdrowotne za 2014 r.

Imig i nazwisko

Imig i nazwisko

Imig i nazwisko

Imig i nazwisko

Zaktad
Ubezpieczen
Spotecznych

(adres wiasciwej jednostki)

(adres wiasciwej jednostki)

(adres wtasciwej jednostki)

(adres wiasciwej jednostki)

Kasa Rolniczego
Ubezpieczenia
Spotecznego

(adres wlasciwej jednostki)

adres wiasciwej jednostki)

adres wiasciwej jednostki)

(adres wiasciwej jednostki)

Wojskowe Biuro
Emerytalne

(adres wlasciwej jednostki)

(adres wlasciwej jednostki)

(adres wiasciwej jednostki)

(adres wiasciwej jednostki)

Inne

(nazwa i adres wtasciwej jednostki)

(nazwa i adres wtasciwej jednostki)

(nazwa i adres wiasciwej jednostki)

(nazwa i adres wiasciwej jednostki)

Ja nizej podpisany(a) oswiadczam:

Pouczenie
Zgodnie z art. 233 § 1 kodeksu karnego — Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolno$ci do lat 3.

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie



