Zalacznik nr 2

IMIE I NAZWISKO

OSWIADCZENIE

Zostalem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy i
zapoznany/a z trescig art. 233 § 1 Kodeksu Karnego, ktory brzmi ,,Kto, skladajgc zeznanie majgce
stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sgdowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do
lat 87 . Jestem Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.
Kotkiem zakresl wlasciwg odpowied?

1. Czy jest Pan/i whascicielem lub posiadaczem samoistnym lub zaleznym* nieruchomosci rolnej, w
rozumieniu przepisow ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny?
TAK NIE
- proszg podac ilo$¢ ha przeliczeniowych ............c.c.cc o,
2. Czy wspolmalzonek jest wlascicielem / dzierzawca /posiadaczem * nieruchomosci rolnej ?
TAK NIE
- prosze podac ilos¢ ha przeliczeniowych .. T
3. Czy podlega Pan/i ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym z tytuiu staie] pracy jako
wspoétmalzonek lub domownik w gospodarstwie rolnym?

TAK NIE
- prosze podac ilos¢ ha przeliczeniowych .. v
4. Otrzymatem/am odszkodowanie za skrécony okres wyp0w1edzen1a (Za okres ............................ )
TAK NIE

5. Czy uzyskuje Pan/i ( lub wspélmalzonek) miesiecznie przychéd w wysoko$ci przekraczajacej

polowe minimalnego wynagrodzenia za prace, z wylagczeniem przychodow uzyskanych z tytulu

odsetek lub innych przychodéw od srodkow pienieznych zgromadzonych na rachunkach bankowych

(np. dzierzawa, najem lokalu, ...)? . ... ... TAK NIE
( poda¢ kwote, z jakiego tytutu )

6. Czy pobiera Pan/i rente rodzinna (przyznana przez polski lub/i zagraniczny organ rentowy) w

wysokosci przekraczajacej polowe minimalnego wynagrodzenia za prace ? TAK NIE
7. Czy Pan/i pobiera na podstawie przepiséOw o ustaleniu i wyplacie zasitkéw dla opiekunow

zasilek dla opiekuna ? TAK NIE
8. Czy korzysta Pan/i ze $wiadczen z pomocy spolecznej? TAK NIE
9. Czy posiada Pan/i co najmniej jedno dziecko do 6 roku zycia ? TAK NIE
10. Czy Pan/i posiada co najmniej jedno dziecko niepelnosprawne do 18 roku zycia? TAK NIE
11. Czy sprawuje Pan/i opieke nad osoba zalezna? TAK NIE

osoba zaleina - oznacza to osobe wymagajgcq ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek stalej opieki,
polgczong wiezami rodzinnymi lub powinowactwem z osobq objetq ustugami lub instrumentami rynku
pracy lub pozostajgcq z nig we wspolnym gospodarstwie domowym.

12. Czy podlega Pan/i, na podstawie odrgbnych przepisow, obowigzkowi ubezpieczenia spotecznego,
z wyjatkiem ubezpieczenia spotecznego rolnikow? TAK NIE
13. Czy pobiera Pan/i zasitek chorobowy, zasitek macierzynski? TAK NIE
14. Czy ukonczyl/a Pan/i studia w systemie dziennym i zostal okreslony termin obrony pracy
dyplomowej? TAK NIE

(podpis pracownika PUP) (data i podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie)

* zakresl wlaSciwe



