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zdrowie







Miejscowość, data: …………………………………
OŚWIADCZENIE

Niniejszym oświadczam, że w ciągu ostatnich 6-ciu miesięcy moja sytuacja zdrowotno-finansowo-rodzinna:

nie uległa zmianie;

uległa zmianie:

w zakresie stanu zdrowia:

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

w zakresie sytuacji finansowej:

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

w zakresie sytuacji rodzinnej:

…………………………………………………………………………………………………........

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

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

…………………………………………
Podpis składającego oświadczenie
