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OSWIADCZENIE O UTRACIE ZATRUDNIENIA, INNEJ PRACY
ZAROBKOWEJ LUB ZAPRZESTANIU WYKONYWANIA
DZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ

Pouczonaly o odpowiedzialnosci za sktadanie o$swiadczen niezgodnych
z prawdg oswiadczam, ze w dniu utracitam/em zatrudnienie’/
inng prace zarobkowg/ w:

(nazwa pracodawcy)
lub zaprzestatam/em wykonywania dziatalno$ci gospodarczej*

Data i czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie
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