
O Ś W I A D C Z E N I E



..............................................................................................................................................................................................................
Imię i nazwisko wnioskodawcy


.............................................................................................................................................................................................................
Adres osoby składającej oświadczenie


Ja niżej podpisany/a, składam oświadczenie następującej treści:


Łączny dochód mojej rodziny w miesiącu kwietniu 2015 r. wyniósł:

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

Liczba członków w rodzinie: ................................................................................................................................................................


Dochód na 1 członka w rodzinie: ........................................................................................................................................................




Wyrażam zgodę na weryfikację mojego oświadczenia i zobowiązuję się do przedłożenia na żądanie Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Zakopanem w terminie wyznaczonym do przedstawienia dokumentów potwierdzających prawdziwość złożonego oświadczenia. 



Zakopane, dnia ............................                                                 ...................................................................................
                                                                                                                              /podpis osoby składającej oświadczenie/ 



Zweryfikowano przez:


.........................................................................
      (imię i nazwisko pracownika socjalnego)

