Zatgcznik Nr 2

miejscowosc i data

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz na dzien

(nazwa, adres, NIP wnioskodawcy)

nie posiada wymagalnych zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych, Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych oraz wobec Urzedu Skarbowego.

Pieczec¢ wnioskodawcy Data, pieczgtki imienne i podpisy 0séb
upowaznionych do reprezentacji wnioskodawcy




