Projekt ,,Szansa na lepsze zycie” wspotfinansowany UNIA EUROPEJSKA
KAPITAL LUDZ K| ] Przez Unig Europejska w ramach EUROPEJSKI
NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI Europejskiego Funduszu Spofecznego FUNDUSZ SPOLECZNY

Miejscowos¢, data.......ceeevenieennnnnns

Imig¢ i Nazwisko:

Adres Zamieszkania:

Oswiadczenie o niekaralnos$ci

Ja nizej podpisany/a* §wiadomy/a* odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art.
233 § 1 Kodeksu karnego — ,, Kto sktadajqc zeznanie majqce stuzy¢ za dowod w
postepowaniu sqdowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci
do lat 37,

Os$wiadczam, ze nie bytem/am* karany/a* z przestgpstwa popelione umyslnie

(czytelny podpis)

* Niewla$ciwe skresli¢

Miejsko Gminny Os$rodek Pomocy Spolecznej
w Krotoszynie ul. Kobylinska 10 A
Biuro Projektu ,,Szansa na lepsze Zycie”
tel./fax.:62 -725-36-68;telefon: 62 725-39-96
www.mgops.krotoszyn.pl
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NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI Europejskiego Funduszu Spotecznego FUNDUSZ SPOLECZNY

Miejscowos¢, data

Imie i Nazwisko:

Adres Zamieszkania:

Oswiadczenie o petnej zdolnosci do czynnosci prawnych

Ja nizej podpisany/a* $wiadomy/a* odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233
§1 Kodeksu karnego — ,,Kto, sktadajqc zeznanie majqce stuzy¢ za dowod w
postepowaniu sqdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie

ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do
lat 37,

Os

wiadczam, ze posiadam petnq zdolnos¢ do czynnosci prawnych i korzystam z petni
praw publicznych.

( czytelny podpis )

* Niewtasciwe skresli¢

Miejsko Gminny Os$rodek Pomocy Spolecznej
w Krotoszynie ul. Kobylinska 10 A
Biuro Projektu ,,Szansa na lepsze Zycie”
tel./fax.:62 -725-36-68;telefon: 62 725-39-96
www.mgops.krotoszyn.pl



Projekt ,,Szansa na lepsze zycie” wspotfinansowany UNIA EUROPEJSKA
KAPITAL LUDZ K| ] Przez Unig Europejska w ramach EUROPEJSKI
NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI Europejskiego Funduszu Spofecznego FUNDUSZ SPOLECZNY

MiejscowosSé, data......coevvevneiiiieiiiiiiiiiinnnne.

Imie i Nazwisko:

Adres Zamieszkania:

Oswiadczenie o stanie zdrowia

Ja nizej podpisany/a* $wiadomy/a* odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art.
233 §1 Kodeksu karnego — ,, Kto sktadajqc zeznanie majqce stuzyc za dowod w
postepowaniu sqdowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci
do lat 37,

Os$wiadczam, ze nie posiadam przeciwwskazan zdrowotnych do zatrudnienia na

stanowisku pracownika socjalnego.

(czytelny podpis)

* Niewlasciwe skresli¢

Miejsko Gminny Os$rodek Pomocy Spolecznej
w Krotoszynie ul. Kobylinska 10 A
Biuro Projektu ,,Szansa na lepsze Zycie”
tel./fax.:62 -725-36-68;telefon: 62 725-39-96
www.mgops.krotoszyn.pl



Projekt ,,Szansa na lepsze zycie” wspotfinansowany

UNIA EUROPEJSKA
KAPITAL LUDZKI Przez Unig Europejska w ramach

Kl EUROPEJSKI
NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI Europejskiego Funduszu Spofecznego FUNDUSZ SPOLECZNY

Miejscowos¢é, data.......ccceeeuneennnnnn.

Imi¢ i Nazwisko:

Adres Zamieszkania:

Oswiadczenie o posiadaniu obywatelstwa polskiego

Ja nizej podpisany/a*,

Oswiadczam, ze posiadam obywatelstwo polskie.

(czytelny podpis)

* Niewtasciwe skresli¢

Miejsko Gminny Os$rodek Pomocy Spolecznej
w Krotoszynie ul. Kobylinska 10 A
Biuro Projektu ,,Szansa na lepsze Zycie”
tel./fax.:62 -725-36-68;telefon: 62 725-39-96
www.mgops.krotoszyn.pl



