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….................................................... 

….................................................... 

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

                    (dane Wnioskodawcy)       (miejscowość, data)   

          

                                                      

O Ś W I A D C Z E N I E 

 

 

  Świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z treści art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 

1997r. - Kodeks Karny za składanie fałszywych zeznań oświadczam, że 

posiadam wkład własny w kwocie …....................... złotych, które zobowiązuję się w przypadku 

pozytywnego rozpatrzenia wniosku zrealizować i udokumentować w całości w postaci faktur                    

lub rachunków.  

   

  

 

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

                                                 

                                                                                         ( podpis Wnioskodawcy) 

 

Niniejszym potwierdzam, że oświadczenie powyższe podpisał/a Pan/Pani ….................................................... 

legitymujący się dokumentem tożsamości rodzaj, seria i numer ….....................................................................  

wydany przez …................................................................................................................................................... 

 

      …..................................................................................... 

                  /data i podpis pracownika PUP uwiaryg. oświadczenie/ 

 


