KTiDP-12 Gryfice, dNia .......oveveeeeeereerreeees

........................ (adreswmscwlela) Starosta POWlatu Gryflcklego
ul. Marszatka Jozefa Pilsudskiego 18
.................................................................. 72-300 Gryfice
(adres wiasciciela - cd) Tel/FaX 01-384-2056

E-mail: sekretariat@gryfice.pl

(Nr PESEL / data urodzenia )*

Oswiadczenie

Ja nizej podpisana(y) o$wiadczam, ze wyrazam zgod¢ na dopisanie mojej(go) wspdtmatzonki(a)

zamieszkalej(go):

Oswiadczamy, ze od dnia .................... jesteSmy matzonkami i nie mamy rozdzielnosci majatkowe;.
POJAZA MATKIT . ...t
NENAAWOZIA ..ot e e
Rok produkciji .....cooeviiiiiii NI T€JEStIACYJIY .vnveneeeiieeieet et eeneeeeee

- zostal zakupiony za wspdlnie zgromadzone $rodki finansowe podczas trwania matzenstwa.

Oswiadczenie powyzsze zlozylem zgodnie =ze stanem faktycznym 1 zez $wiadomoscig
odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych zeznan o ktorym mowa w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6
czerwca 1997r. (Dz. U. z 1997r. Nr 88, poz. 553 z pdzn. zm.) - Kodeks karny o tresci:

,Kto, skladajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postegpowaniu sadowym lub innym postgpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdg¢ lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci

do lat 3 (trzech).”

(czytelny podpis wspotmatzonka wiasciciela pojazdu) (czytelny podpis wiasciciela pojazdu)
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