
Lubin, dnia …................................... 20 .......r.
….............................................................
                      (imię i nazwisko)
................................................................
                   (adres zamieszkania)
...............................................................

OŚWIADCZENIE

Stosownie do art. 75 § 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960r. Kodeks postępowania administracyjnego, art. 57 ust. 3c
w związku  z  art.  107  ust.  5c  ustawy  z  dnia  12  marca  2004r.  o  pomocy  społecznej,  po  zapoznaniu  się
z odpowiedzialnością za fałszywe zeznania określoną w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks karny
w brzmieniu: „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu
prowadzonym  na  podstawie  ustawy,  zeznaje  nieprawdę  lub  zataja  prawdę  podlega  karze  pozbawienia  wolności
od 6 miesięcy do lat 8”, w związku z prowadzonym przez organ pomocy społecznej postępowaniem administracyjnym
w sprawie udzielenia świadczenia (świadczeń) z pomocy społecznej,  będąc stroną tego postępowania oświadczam,
że  jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia - oświadczam, co następuje:

Na dochód mojej rodziny/mój* w miesiącu ….......................... 20 .. r. składają się niżej wymienione
dochody:
1. Wynagrodzenie za pracę z tytułu wykonywanej pracy: na umowę o pracę, umowę agencyjną,

umowy zlecenia, umowy o dzieło, dorywczej lub innej*(jakiej) ....................................................
…............................................................................................................................................................
 wysokość wynagrodzenia (kwota brutto): .......................................................................................
 kwota zaliczki na podatek dochodowy od osób fizycznych ............................................................
 kwota składki na ubezpieczenie zdrowotne: …...............................................................................
 kwota  składek  na  ubezpieczenie  emerytalne  i  rentowe  w  części  finansowanej  przez

ubezpieczonego: …..........................................................................................................................
 kwota składki na ubezpieczenie chorobowe: ..................................................................................

Nie  znam  powyższych  kwot,  zaświadczenie  o  zarobkach  lub  stosowne  oświadczenie  złożę
do dnia ..................................................................

2. Wysokość  zadeklarowanej podstawy wymiaru składek na ubezpieczenie społeczne z tytułu
prowadzonej działalności gospodarczej w wysokości  …...............................................................

Nie  znam  powyższych  kwot,  zaświadczenie  lub  stosowne  oświadczenie  złożę
do dnia …...............................................................

3. Wysokość  dochodów  z  tytułu  prowadzonej  działalności  gospodarczej opodatkowanej  na
zasadach określonych w przepisach o podatku dochodowym od osób fizycznych (na zasadach
ogólnych), tj. wysokość:

 przychodu ........................................................................................................................................
 kosztów uzyskania przychodu .........................................................................................................
 różnicy pomiędzy przychodem a kosztami jego uzyskania ............................................................
 dochodów  z  innych  źródeł  niż  pozarolnicza  działalność  gospodarcza  (art.  8  ust.  6  ustawy

o pomocy społecznej) ......................................................................................................................
 odliczonych od dochodu składek na ubezpieczenie społeczne .......................................................
 należnego podatku............................................................................................................................
 odliczonych  od  podatku  składek  na  ubezpieczenie  zdrowotne  związanych  z  prowadzeniem

działalności gospodarczej ................................................................................................................

Nie  znam  powyższych  kwot,  zaświadczenie   lub  stosowne  oświadczenie  złożę
do  dnia …................................................................



4. Wysokość  dochodu  z  pozarolniczej  działalności  gospodarczej opodatkowanej  na  zasadach
określonych w przepisach o zryczałtowanym podatku dochodowym na zasadach określonych
w przepisach o zryczałtowanym podatku dochodowych od niektórych przychodów osiąganych
przez  osoby  fizyczne  według  oświadczenia  wysokość  dochodu  (po  potrąceniu  opłaconych
składek  na  ubezpieczenie  emerytalno-rentowej,  chorobowych  i  zdrowotnych)
wynosi: …........................................................................................................................................

5. Zasiłek dla bezrobotnych w kwocie: ..............................................................................................

Nie  znam  powyższej  kwoty,  decyzję  przyznającą  powyższe  świadczenie  dostarczę
do dnia …..................................................................

6. Alimenty płacone na rzecz ..............................................................................................................
dobrowolne/ustalone przez Sąd* w kwocie ….....................................................................................

7. Alimenty otrzymywane na rzecz ….................................................................................................
dobrowolne/ustalone przez Sąd* w kwocie …......................................................................................

8. Gospodarstwo rolne, w tym:
 ilość hektarów przeliczeniowych …..............................................................................................

Nie  znam  ilości  hektarów  przeliczeniowych,  stosowne  zaświadczenie  lub  oświadczenie  złożę
do dnia …....................................................................

 kwota opłacanej składki na ubezpieczenie społeczne rolników ….............................................

Nie  znam  powyższej  kwoty,  stosowne  zaświadczenie  lub  oświadczenie  złożę
do dnia .......................................................................

9. Inne dochody (jakie?) ….................................................................................................................
…............................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
w  kwocie ..............................................................................................................................................
…...........................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................

10. Dodatkowy dochód uzyskany w okresie ostatnich 12 miesięcy tj. wyrównanie  lub jednorazowe
świadczenie* (data uzyskania, rodzaj) …........................................................................................
..........................................................................................................................................................

      w  kwocie ........................................................................................................................................
          

…...............................................................                           …..............................................................
(podpis pracownika przyjmującego oświadczenie)                                   (podpis osoby składającej oświadczenie)

* niepotrzebne skreślić


