Imie i Nazwisko, Nazwa Przedsigbiorstwa Swarzedz, dnia ........ccccoevveveenvenennnne.

Burmistrz Miasta i Gminy Swarzedz
ul. Rynek 1
62-020 SWARZEDZ

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany(a) o$wiadczam, ze nie posiadam zalegtos$ci podatkowych oraz zalegtosci

w placeniu skladek na ubezpieczenie zdrowotne / spoteczne™.

Jestem §wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

czytelny podpis sktadajacego o§wiadczenie

* zaznaczy¢ wlasciwe



