                                                                                                                         Wzór załącznika nr 1 

                                                                                                                         do Uchwały.......................................




                                                           Spytkowice.......................................
OŚWIADCZENIE
Ja niżej podpisany(a) .............................................................................................................................................

zamieszkały (a) .........................................................................................................................................................

legitymujący (a) się dowodem osobistym serii ................ numer..............................................................................

pesel                                              

Świadomy /a / odpowiedzialności karnej wynikającej z postanowień art. 233 Kodeksu Karnego ,,Kto składając zeznania mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w  innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę podlega karze pozbawienia wolności do lat 3”  oświadczam, co następuje: 
I. W skład gospodarstwa domowego wchodzą niżej wymienione osoby : 
	Lp
	Imię i nazwisko 
	Data urodzenia 

( dzień/ miesiąc/ rok ) 
	Stopień pokrewieństwa w stosunku do wnioskodawcy
	Miejsce pracy lub nauki  nazwa ,                 

adres zakładu pracy  / szkoły /

	1*
	
	
	           w/w
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10


	
	
	
	


II. Dochody rodziny : 
Moja rodzina osiągnęła miesięczny dochód w kwocie: .......................................zł netto.                                               za okres .........................................................................................z: pracy dorywczej, zleconej, dodatkowej.**

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

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

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

1)  Prowadzę / nie prowadzę* działalność gospodarczą na zasadach***

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

Dochód z prowadzonej działalności gospodarczej w miesiącu................................................................................. wyniósł ***...................................................................zł netto. 
3) Pobieram / nie pobieram **: świadczenie rehabilitacyjne, rentę, emeryturę **

w wysokości..............................................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………...
4) Współmałżonek pozostaje / nie pozostaje** poza granicami kraju od dnia: .......................................................

· nie wspomaga rodziny, brak jakiegokolwiek kontaktu**

· pomaga w utrzymaniu rodziny w kwocie ........................................................................................miesięcznie.
5) Otrzymuję / nie otrzymuję**  alimentów w wysokości ...................................................................miesięcznie.
6) Posiadam / nie posiadam **  gospodarstwo rolne o powierzchni...........................................ha przeliczeniowe.
7) Pobieram / nie pobieram**  zasiłek dla bezrobotnych w wysokości:  .............................................miesięcznie.
8)  Pobieram / nie pobieram**  zasiłek rodzinny wraz z dodatkami w wysokości : ............................miesięcznie.
9) Pobieram / nie pobieram**  zasiłek pielęgnacyjny w wysokości: ...................................................miesięcznie.
10) Pobieram / nie pobieram** świadczenie pielęgnacyjne w wysokości: ..........................................miesięcznie.
11) Inne dochody: 
kwota .................................................. źródło:..........................................................................................................

kwota .................................................. źródło:..........................................................................................................

kwota .................................................. źródło:..........................................................................................................

kwota .................................................. źródło:..........................................................................................................
12) W ciągu ostatnich 12 miesięcy

nie uzyskałem(am) dochodu jednorazowego / uzyskałem dochód jednorazowy z tytułu**

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

w wysokości ..................................................zł, data uzyskania ..............................................................................
III. Dodatkowe informacje: 
...................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

….....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
13)  Dysponuję  pełnią władzy rodzicielskiej  /  mam ograniczoną władzę rodzicielską **  nad małoletnimi dziećmi w mojej rodzinie.  

……………………………………………………………………………………………………………………

( w razie ograniczenia władzy rodzicielskiej podać od kiedy )

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

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

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

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

Oświadczam, że zostałem(am) pouczony(na) o odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
     ....................................................                                                        ..........................................................                                      
              Podpis  składającego oświadczenie  


                  Podpis osoby przyjmującej oświadczenie                                                                                                            
*   wnioskodawca 

** niepotrzebne skreślić

***  zgodnie z art.8 ustawy o pomocy społecznej z dnia 12 marca 2004r. ( Dz. U z 2015 poz.163 z pózn. zm.).
POUCZENIE
Ośrodki Pomocy Społecznej na podstawie art. 299 § 3 pkt 10 oraz § 4 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. Ordynacja Podatkowa (tekst jednolity Dz. U z 2012, poz.749) mogą żądać od organów podatkowych informacji na temat podatnika. 

Świadczenie pieniężne uzyskane na podstawie przedstawionych nieprawdziwych informacji                             lub nie poinformowanie przez wnioskodawcę o zmianie sytuacji osobistej, dochodowej i majątkowej podlega zgodnie z art. 104 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 12 marca 2004r. o pomocy społecznej (tekst jednolity Dz. U. z 2015, poz. 163 z pózn. zm.) ściągnięciu w trybie przepisów o postępowaniu egzekucyjnym w administracji               lub potrąceniu  z bieżących wypłat świadczeń pieniężnych z pomocy społecznej. 
