OSWIADCZENIE Nr 9

Imig 1 NAZWISKO TOAZICA™: ... .iiiiiiiiie ettt sttt sae s

Adres ZamieSZKANIA TOUZICA™: . ...eeeeeeeeeeeeeeeee ettt esenenenenenenennne

(nazwa i adres zaktadu pracy)

w pelnym/niepelnym wymiarze czasu pracy**

Jestem swiadoma/swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztoZenie falszywego oswiadczenia.

(data) (podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie)

*rodzic — nalezy przez to rozumiec takze prawnego opiekuna oraz osobe (podmiot) sprawujgcy piecze
zastgpczq nad dzieckiem
**odpowiednie nalezy podkresli¢



