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OŚWIADCZENIE 
 

I. Dane osobowe 

Imię i nazwisko......................................................................................................................... 

Data i miejsce urodzenia........................................................................................................... 

PESEL....................................................................................................................................... 

Adres zamieszkania (do korespondencji)................................................................................... 

Nr telefonu................................................................................................................................ 

II. Prowadzę: 

- samodzielne gospodarstwo domowe 

- wspólne gospodarstwo domowe z …....................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………… 

III. Utrzymuję/utrzymujemy się z: 

1. wynagrodzenia za pracę w wysokości:.................................................................................. 

2. alimentów w wysokości:........................................................................................................ 

3. zasiłku rodzinnego w  wysokości:......................................................................................... 

4. zasiłku stałego w wysokości:................................................................................................. 

5. innych świadczeń z pomocy społecznej:............................................................................... 

6. renty/emerytury w wysokości:............................................................................................... 

7. gospodarstwa rolnego (powierzchnia ogólna w tym ha przeliczeniowe):............................. 

8. inne źródła dochodu (np. praca dorywcza) w wysokości:..................................................... 

………………………………………………………………………………………………… 

 (proszę o załączenie niezbędnych zaświadczeń lub odcinków potwierdzających ww. dochody) 

IV. Sytuacja zawodowa strony oraz członków rodziny: 

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

(proszę o załączenie zaświadczeń z PUP w przypadku, gdy osoba/osoby są zarejestrowane) 

V. Sytuacja zdrowotna strony oraz członków rodziny: 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

(np. czy występuje długotrwała choroba lub niepełnosprawność) 

_____________________________ 

*niepotrzebne skreślić 



Organizator Rodzinnej Pieczy Zastępczej Powiatu Mińskiego 
 

Druk ORPZ.11.2017 
 

  2 

 

VI. Alimentacja – czy zobowiązany/a płaci alimenty na rzecz dziecka lub dzieci 

przebywających w pieczy zastępczej: 

Tak – dobrowolne/zasądzone sądownie*  

w kwocie miesięcznie.: …………………………………………………….............................. 

Nie* 
_____________________________ 

*niepotrzebne skreślić 

 

 

VII. Inne dane: 

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

VIII. Do oświadczenia załączam: 

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

       

Ja niżej podpisany(a), pouczony o odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 § 1 

Kodeksu Karnego za składanie fałszywych zeznań lub zatajenie prawdy, składam, stosownie 

do art. 75 § 2 Kodeksu Postępowania Administracyjnego oświadczenie, że przekazane 

informacje są zgodne ze stanem rzeczywistym. 

Zobowiązuje się do niezwłocznego poinformowania Powiatowego Centrum Pomocy 

Rodzinie w Mińsku Mazowieckim o istotnej zmianie sytuacji rodzinnej, 

 zdrowotnej oraz materialnej. 

 

 

 

………………..………………………………………….... 

                                                                                      (data i podpis osoby składającej oświadczenie) 

……………………………..…………………………….... 

     (data i podpis osoby przyjmującej oświadczenie) 

 

 

*Art., 233 § 1: 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 do lat 3. 

Art. 233 § 2: Warunkiem odpowiedzialności jest, aby przyjmujący zeznanie, działając w zakresie swoich 

uprawnień, uprzedził zeznającego o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznanie lub odebrał od niego 

przyrzeczenie. 


