
 

 

                                                                                   

                                                                             Miejsko Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej 

                                                                               w Krotoszynie  ul. Kobylińska 10 A 

                                                                                           Biuro Projektu „Szansa na lepsze Ŝycie”  

                                                                              tel./fax.:62 -725-36-68;  62 725-39-96 

                                                                        www.mgops.krotoszyn.pl 

Projekt „Szansa na lepsze Ŝycie” współfinansowany 

   Przez Unię Europejską w ramach 

    Europejskiego Funduszu Społecznego 

 

 

 

 

                                                                     Miejscowość, data…………………… 

 

 

Imię i Nazwisko: 

 

……………………………………… 

Adres Zamieszkania: 

 

……………………………………… 

 

 

Oświadczenie o niekaralności 

 
Ja niŜej podpisany/a* świadomy/a* odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 

233 § 1 Kodeksu karnego – „Kto składając zeznanie mające słuŜyć za dowód w 

postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie 

ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności 

do lat 3”, 

Oświadczam, Ŝe nie byłem/am*  karany/a* z przestępstwa popełnione umyślnie               

 

         ……………………………… 

          (czytelny podpis) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Niewłaściwe skreślić 

 

                                                                               



 

 

                                                                                   

                                                                             Miejsko Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej 

                                                                               w Krotoszynie  ul. Kobylińska 10 A 

                                                                                           Biuro Projektu „Szansa na lepsze Ŝycie”  

                                                                              tel./fax.:62 -725-36-68;  62 725-39-96 

                                                                        www.mgops.krotoszyn.pl 

Projekt „Szansa na lepsze Ŝycie” współfinansowany 

   Przez Unię Europejską w ramach 

    Europejskiego Funduszu Społecznego 

 

 

                                                                              Miejscowość, data………………………………. 

 

 

 

Imię i Nazwisko: 

 

……………………………………… 

Adres Zamieszkania: 

 

……………………………………… 
 

 

 

Oświadczenie o pełnej zdolności do czynności prawnych 

 

Ja niŜej podpisany/a*  świadomy/a* odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 

§1 Kodeksu karnego – „Kto, składając zeznanie mające słuŜyć 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, Ŝe posiadam pełną zdolność do czynności prawnych i korzystam z pełni 

praw publicznych. 

 

 

.................................................................. 
( czytelny  podpis )  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Niewłaściwe skreślić 

 

 

 

 



 

 

                                                                                   

                                                                             Miejsko Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej 

                                                                               w Krotoszynie  ul. Kobylińska 10 A 
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                                                                              tel./fax.:62 -725-36-68;  62 725-39-96 

                                                                        www.mgops.krotoszyn.pl 

Projekt „Szansa na lepsze Ŝycie” współfinansowany 

   Przez Unię Europejską w ramach 

    Europejskiego Funduszu Społecznego 

 

 

 

 

                                                                              Miejscowość, data………………………………. 

 

 

 

Imię i Nazwisko: 

 

……………………………………… 

Adres Zamieszkania: 

 

……………………………………… 

 

 

Oświadczenie o stanie zdrowia 

 
Ja niŜej podpisany/a*  świadomy/a* odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 

233 §1 Kodeksu karnego – „Kto składając zeznanie mające słuŜyć za dowód w 

postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie 

ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności 

do lat 3”, 

Oświadczam, Ŝe nie posiadam przeciwwskazań zdrowotnych do zatrudnienia na 

stanowisku pracownika socjalnego. 

 

         ……………………………… 

          (czytelny podpis) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Niewłaściwe skreślić 

 

 



 

 

                                                                                   

                                                                             Miejsko Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej 

                                                                               w Krotoszynie  ul. Kobylińska 10 A 

                                                                                           Biuro Projektu „Szansa na lepsze Ŝycie”  

                                                                              tel./fax.:62 -725-36-68;  62 725-39-96 

                                                                        www.mgops.krotoszyn.pl 

Projekt „Szansa na lepsze Ŝycie” współfinansowany 

   Przez Unię Europejską w ramach 

    Europejskiego Funduszu Społecznego 

 

 

                                                                      

                                                                      Miejscowość, data…………………… 

  

 

Imię i Nazwisko: 

 

……………………………………… 

Adres Zamieszkania: 

 

……………………………………… 

 

 

Oświadczenie o posiadaniu obywatelstwa polskiego 

 
Ja niŜej podpisany/a*, 

Oświadczam, Ŝe posiadam obywatelstwo polskie. 

 

 

         ……………………………… 

          (czytelny podpis) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Niewłaściwe skreslić 

 

 


