GOrzyce, dNia ..oocooeeeeeeeeeee e

OéWI’ADCZENIE’DO WNIOSKU
O USTALENIE PRAWA DO SWIADCZEN Z FUNDUSZU ALIMENTACYJINEGO

Oswiadczam, ze w okresie od 01.01.2021 r. do chwili obecnej czlonkowie mojej rodziny, w skfad ktorej
wchodzg osoby wykazane w czesci I wniosku o ustalenie prawa do $wiadczen z funduszu alimentacyjnego, osiagali
dochody z nastepujacych tytutéw/zrédet, w podanych nizej okresach (od-do). Oswiadczam, ze zapoznatem sie
z tredcig art. 2 ustawy o $wiadczeniach z funduszu alimentacyjnego, ktoéry stanowi m.in., ze dochodem rodziny
uwzglednianym przy ustalaniu prawa do $wiadczen sg zaréwno dochody:

® podlegajace opodatkowaniu

® nije podlegajace opodatkowaniu (wymienione w ustawowej definicji)
uzyskane na terenie RP lub poza jej granicami.

Oswiadczam, ze poza wymienionymi przeze mnie nizej dochodami, moja rodzina nie uzyskata innych
dochodow. Zobowiazuje sie powiadomié¢ niezwlocznie na pi$mie OPS Gorzyce o uzyskaniu nowego
dochodu przez cztonka rodziny.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zostatam zapoznana/zostatem zapoznany z zasadami przetwarzania moich danych osobowych oraz
z przystugujgcymi mi z tego tytutu prawami.

Oswiadczam, ze w okresie od 01.01.2021 do nadal:

I. posiadatam (-em) lub posiadam dochody (opodatkowane, niepodlegajqce opodatkowaniu):

przedktadam
okres od - do Liczba tytul/zrédio oraz dokumenty
miesiecy na potwierdzenie

nazwa firmy instytucji "
y yid daty oraz rodzaj

dochodu utraconego,
a takze kwoty
dochodu utraconego

Podpis osoby skladajacej oswiadczenie: ... .




Mé6j maz / moja zona

dochody (opodatkowane, niepodlegajace opodatkowaniu):

posiadat/a (lub posiada nadal)

okres od - do

Liczba
miesiecy

tytut/zrédto oraz

nazwa firmy instytucji

przedktadam
dokumenty

na potwierdzenie
daty oraz rodzaju
dochodu utraconego,

a takze kwoty
dochodu utraconego

III. Moje dzieci

dochody (opodatkowane, niepodlegajace opodatkowaniu):

posiadaty (lub posiadaja nadal)

okres od - do

Liczba
miesiecy

tytut/zrédto oraz

nazwa firmy instytucji

przedktadam
dokumenty

na potwierdzenie
daty oraz rodzaju
dochodu utraconego,

a takze kwoty
dochodu utraconego

Podpis osoby skltadajacej oswiadczenie: ...,




