
ZAŁĄCZNIK nr 1 

 

 

 

 

 

OŚWIADCZENIE 

 

Jaworzyna Śl., dnia ............................................................................................... 

 

/imię i nazwisko / ........................................................................................................................ 

 OŚWIADCZAM, że wysokość dochodu miesięcznego – brutto – przypadającego na 

  

jednego członka mojej rodziny wynosi ......................................... złotych/ słownie/ ................ 

..................................................................................................................................................... 

 Oświadczenie składam w celu określenia wysokości świadczeń udzielanych                           

z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych . 

 Potwierdzam prawdziwość danych własnoręcznym podpisem. 

 

 

 

                                                                              ......................................................................... 

 

 

 
 


