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                             Załącznik Nr 1 do wniosku o zwrot kosztów przejazdu 
...........................................................                                              Międzychód, dnia...............................

Nazwisko i imię


……………………………………
PESEL
....................................................... 


Powiatowy Urząd Pracy

 Adres zameldowania/pobytu*                                                    






            w  Międzychodzie
OŚWIADCZENIE

Oświadczam,  iż nie posiadam dogodnych połączeń środkami komunikacji publicznej  i  niepublicznej

....................................................................................................................................................................

(wpisz powód)

z miejsca zamieszkania (jak i powrotu) do miejsca / siedziby*................................................................ 










      (wpisz formę)
*niepotrzebne skreślić

Powyższe oświadczenie składam pouczony/a o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233                  z Kodeksu Karnego: Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym  na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.

                                                                                                       ....................................................                                                                                                                  

                                                                                                                                                       (podpis wnioskodawcy)

[image: image1.png]