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	OŚWIADCZENIE O dochodACh - SŁuŻby MUNDUROWE


	     
	     
	

	Miejscowość
	Data
	

	     

	imię i nazwisko Wnioskodawcy


	     

	adres zameldowania

	     

	PESEL


	Ja niżej podpisany/a oświadczam, że jestem zatrudniony/a/mianowany/a :

	w:
	     

	
	(wpisać nazwę pracodawcy i siedzibę, z którym zawarta jest umowa)

	na stanowisku:
	     

	stopień
: 
	     

	od dnia:
	     
	na podstawie:


	
	 FORMCHECKBOX 

	umowy o pracę na czas nieokreślony, 
	 FORMCHECKBOX 

	umowy o pracę na czas określony, do dnia
	     

	
	 FORMCHECKBOX 

	kontraktu na czas nieokreślony,
	 FORMCHECKBOX 

	kontraktu na czas określony, do dnia
	     


	
	 FORMCHECKBOX 

	mianowania /powołania /pełnienia funkcji kadencyjnych3  na czas nieokreślony

	
	 FORMCHECKBOX 

	mianowania/powołania/pełnienia funkcji kadencyjnych3  na czas określony, do dnia
	     
	

	i  w okresie ostatnich 3 miesięcy uzyskałem/am: 

	średniomiesięczny dochód netto w wysokości
	     
	waluta
	     

	słownie 
	     
	waluta
	     

	Wynagrodzenie powyższe2:

	
	 FORMCHECKBOX 

	nie jest obciążone na mocy wyroków sądowych, pożyczek pracowniczych lub innych tytułów

	
	 FORMCHECKBOX 

	jest obciążone kwotą
	     
	z tytułu
	     

	Oświadczam, że3

	
	 FORMCHECKBOX 

	jestem w okresie wypowiedzenia umowy o pracę lub w okresie próbnym

	
	 FORMCHECKBOX 

	nie jestem w okresie wypowiedzenia umowy o pracę ani w okresie próbnym

	Mój zakład pracy3:

	
	 FORMCHECKBOX 

	nie znajduje się w stanie likwidacji

	
	 FORMCHECKBOX 

	nie toczy się przeciwko niemu postępowanie upadłościowe

	
	 FORMCHECKBOX 

	znajduje się w stanie likwidacji

	
	 FORMCHECKBOX 

	toczy się przeciwko niemu postępowanie upadłościowe.


Wiarygodność powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem pod rygorem odpowiedzialności karnej z art. 297 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z późn. zm.). Oświadczam jednocześnie, że powyższe informacje są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
Przyjmuję do wiadomości, że oświadczenie wypełnione niewłaściwie, niekompletnie lub nieczytelnie nie będzie honorowane. Upoważniam PKO BP SA do weryfikacji danych zawartych w niniejszym oświadczeniu. Niniejsze oświadczenie zachowuje swoją ważność przez okres 30 dni od daty wystawienia.
	
	
	

	
	
	

	Podpis Wnioskodawcy

	
	


	Przedstawiono do wglądu legitymację o numerze
	     
	ważną do dnia 
	     


	
	
	


Podpis pracownika Banku 

� Wpisać dane właściwej osoby, która składa oświadczenie


� Wpisać gdy dotyczy właściwej służby mundurowej 


� Proszę zaznaczyć odpowiednią opcję


� Podpis osoby, której dotyczy oświadczenie





