
             

  

 
 

 

Wspomagane Społeczności Mieszkaniowe w Bobrowej Woli  
w ramach programu PFRON: „„Samodzielność – Aktywność – Mobilność!” Wspomagane Społeczności Mieszkaniowe. 

 

 

 

Realizator programu: Stowarzyszenie „Radość” w Dębicy, ul. Św. Jadwigi 1, 39-200 Dębica 

  Załącznik nr 4  
   do Regulaminu rekrutacji do WSM 

 

                                       ……………..……………………………… 
                                                  Miejscowość, dnia    

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

  
……………………………..…………………… 
                       Adres  

 

OŚWIADCZENIE O DOCHODACH 

Oświadczenie o dochodach jest dokumentem potwierdzającym sytuację finansową osoby 

ubiegającej się o wsparcie w ramach Wspomaganych Społeczności Mieszkaniowych . 
 

Ja niżej podpisany/a oświadczam, że mój dochód miesięczny netto wynosi: 

1) z umowy o pracę                                                                                                                              …………..……….……  zł,   

2) umowy zlecenia                                                                                                                               ………..………….……  zł, 

3) renty / emerytury                                                                                                                              ……..…………….……  zł, 

4) alimenty, zasiłki, stypendia                                                                                                         ………..………….……  zł, 

5) świadczenie wspierające                                                                                                             …..……………….……  zł,  

6) inne dochody  (wpisać jakie)  ……………….…………                                                          ..………………….……  zł, 

7) …………………………………..……..……..…………..……                                                       …………………………… zł   

 

Łącznie miesięczny dochód netto wynosi:                                                   …………………………… zł   

 

 
Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia (art. 233 § 1 Kodeksu 
karnego).  
Prawdziwość danych potwierdzam (do wglądu) dokumentem uprawniającym mnie do pobieranych świadczeń.  
 

                                                                                               …………..……………………………………… 
                                                                                                                                             (Podpis osoby składającej oświadczenie 
                                                                                                                                                          lub opiekuna prawnego) 


