Zatacznik Nr 9 do Regulaminu ZFSS

(imie i nazwisko) (miejscowos¢ i data)

(nazwa jednostki)

OSWIADCZENIE
Swiadomy odpowiedzialnosci z tym zwigzanej
oswiadczam, co nastepuje:

1) liczba os6b w mojej rodzinie (skfadajgcy oswiadczenie + czionkowie rodziny wspdlnie z nim

zamieszkujgce i prowadzgce wspolne gospodarstwo domowe) WynosSi .........c.ocveiieininnn...

2) miesieczny dochod* na osobg w mojej rodzinie miesci sie w poz. Nr ................ ponizszej
tabeli.
Nume'r_ Miesieczny dochéd na osobe w rodzinie (w zt)
pozycji
1. do 1 000,00
2. powyzej 1 000,00 do 2 000,00
3. powyzej 2000,00

*) Za dochéd uwaza sie sume przychodow z roku poprzedzajgcego rok ztozenia oswiadczenia
bez wzgledu na tytut i Zrodto ich uzyskania, pomniejszong o:
- obcigzenia podatkiem dochodowym od osdb fizycznych,
- sktadki na ubezpieczenie zdrowotne okreslone w przepisach o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych oraz na ubezpieczenia spoteczne
okreslone w odrebnych przepisach.

Wyrazam jednoczesnie zgode na przetwarzanie powyzszych informacji w celach

zwigzanych z przyznawaniem swiadczen z Funduszu.

(czytelny podpis)



