Puck, dnia ..........cooevinint.

(imie i nazwisko, nazwa)

OSWIADCZENIE O BRAKU ZALEGLO SCI PODATKOWYCH ORAZ ZALEGLO SCI
W OPLACANIU SKLADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE | SP OLECZNE

Oswiadczam, ze:
1. Nie posiadam/ posiadam* zalegtosci z tytutu optacania podatkow,

2. Nie posiadam/ posiadam* zalegto$ci w optacaniu skladek na ubezpieczenie

zdrowotne i spoteczne

Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatlszywego o$wiadczenia.

(podpis)

* niepotrzebne skresli¢



