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……………………………………………………………………      Tychy, dn. ……………………… 
(Imię i nazwisko Rodzica/Opiekuna Prawnego) 

 
……………………………………………………………………. 
(Adres zamieszkania) 

 
……………………………………………………………………. 
(nr telefonu kontaktowego) 
 

 

Oświadczenie o dochodach 

Ja niżej podpisana/y - matka/ojciec/opiekun prawny/ ………………………………………………………………,  
        Imię i nazwisko 
 
zamieszkała/y ………………………………………………………………………………………………………………………….., 
    (adres zamieszkania) 

legitymująca/y się dowodem osobistym seria nr ……………………………., niniejszym oświadczam, że moja rodzina składa 
się z niżej wymienionych osób, pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym: 
 
 

Lp. 

 

Imię i nazwisko 

 

Stopień 

pokrewieństwa 

 

Pesel 

 

Miejsce pracy/nauki 

Średni miesięczny 

dochód netto 
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Świadoma/y odpowiedzialności karnej przewidzianej w artykule 233 ustawy z dnia 6. Czerwca 1997 r. Kodeks Karny 

(Dz. Ustaw Nr 88, poz. 533z późniejszymi zmianami) potwierdzam własnoręcznym podpisem prawdziwość danych  

w zamieszczonym w niniejszym oświadczeniu. 

 

 

……………………………………….     ………………………………………………………. 
    miejscowość, data       własnoręczny podpis 

 

Wypełnia personel Centrum: 

Dochód rodziny w przeliczeniu na 1 członka pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowym - wyliczony wg 

danych zamieszczonych w tabelce, za ostatni miesiąc poprzedzający miesiąc złożenia formularz zgłoszeniowy wynosi  

………………………….PLN (słownie PLN ………………………………………………………………………………………………….) 

 

              
    …………………………………………………………………………… 
                 podpis Koordynatora  
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