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OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O MIEJSCU ZAMIESZKANIA, WIEKU, ZATRUDNIENIU | SYTUACJI
EKONOMICZNEJ OSOB ZOBOWIAZANYCH WZGLEDEM OSOBY UPRAWNIONEJ DO ALIMENTACJI,
INNYCH NIZ DEUZNIK ALIMENTACYJNY

| Imie Nazwisko
Numer PESEL Seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé !
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1) Wypetnij tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.

Oswiadczam, ze do alimentacji sa zobowigzani:

Oswiadczam, ze jestem Swiadomy/swiadoma odpowiedzialnos$ci karnej za zlozenie fatszywego os$wiadczenia.

(miejscowos$c) (data: dd / mm / rrr) (podpis wnioskodawcy
sktadajagcego o$wiadczenie)
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