(miejscowos¢, data)

OSWIADCZENIE O DOCHODACH PORECZYCIELA

Pouczenie: oswiadczenie nalezy dotaczy¢ wytacznie w przypadku zaproponowania zabezpieczenia zwrotu refundacji
w formie poreczenia cywilnego lub weksla z poreczeniem wekslowym, gdzie poreczycielem jest osoba posiadajaca prawo
do emerytury i/lub renty statej

imig i nazwisko:

imiona rodzicéw:

adres:

PESEL:

nazwa i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢:

Oswiadczam, ze:

1) pobieram rente statg i/lub emeryture (*) od dnia:

2) dochdd brutto bedacy srednia z ostatnich 3 miesiecy wynosi:

PLN

(stownie: PLN).

Potwierdzam wtasnorecznym podpisem prawdziwos¢ informacji zawartych w niniejszym oswiadczeniu.

(data, czytelny podpis poreczyciela)

OKRES WAZNOSCI OSWIADCZENIA WYNOSI 30 DN

* Niepotrzebne skresli¢



imig i nazwisko:

imiona rodzicow:

adres:

OSWIADCZENIE PORECZYCIELA

PESEL:

nazwa i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢:

Oswiadczam, ze (*):

1)
2)

a)

b)

c)

d)

[] nie posiadam zobowiazar finansowych/zadtuzen,
[ ] posiadam zobowiazania finansowe/zadtuzenia z tytutu:

[ ] kredyt lub pozyczka o miesiecznej sptacie w wysokosci PLN,

[ ] zalegtosci w Zaktadzie Ubezpieczeri Spotecznych lub Urzedzie Skarbowym o miesiecznej

sptacie w wysokosci PLN,

[] zajecie komornicze w miesiecznej wysokosci PLN,

[] inne zobowigzania finansowe (jakie?)

0 miesiecznej sptacie w wysokosci PLN.

jestem / nie jestem (**) zobowigzany aktualng umowa poreczenia na tgczng kwote w wysokosci

........................................................................ PLN, zawartg z Powiatowym Urzedem Pracy w Putawach,

jestem / nie jestem (**) beneficjentem niezakoriczonej umowy dotyczacej przyznania jednorazowo
sSrodkéw na podjecie dziatalnosci gospodarcze;j,

pozostaje / nie pozostaje (**) w zwigzku matzenskim,

pozostaje / nie pozostaje (**) we wspdlnocie majgtkowej matzenskiej,

jestem / nie jestem (**) wspdtmatzonkiem osoby ubiegajgcej sie o przyznanie dofinansowania.

Potwierdzam wtasnorecznym podpisem prawdziwos¢ informacji zawartych w niniejszym oswiadczeniu.

(data, czytelny podpis poreczyciela)

OKRES WAZNOSCI OSWIADCZENIA WYNOSI 30 DNI
* Wtasciwe zaznaczyé ,X”
** Niepotrzebne skresli¢



