pierwsze i drugie imi¢ oraz nazwisko swiadka miejscowos¢, data

nr telefonu

OSWIADCZENIE SWIADKA

Na podstawie art. 50 ustawy z dnia 17 grudnia 2021 roku o ochotniczych strazach pozarnych

(Dz. U. 2021 poz. 2490) oswiadczam, iz wnioskodawca Pan/Pani*:

numer PESEL/seria i numer dowodu osobistego/numer paszportu”

brat/brata* bezposredni udziat w dziataniach ratowniczych, co najmniej raz w roku, jako cztonek

ochotniczej strazy pozarnej przez okres

................................................................................... 0d oo DO e,
nazwa jednostki OSP — gmina/powiat ilos¢ lat, miesiecy i dni dzieri-miesigc- rok dzieri-miesigc- rok
................................................................................... 00 o DO e
nazwa jednostki OSP — gmina/powiat ilos¢ lat, miesiecy i dni dzien-miesigc- rok dzier-miesigc- rok
................................................................................... Od coeeeriecenreinieiennns O e
nazwa jednostki OSP — gmina/powiat ilos¢ lat, miesiecy i dni dzieri-miesigc- rok dzieri-miesigc- rok

Jednoczesnie oswiadczam, iz nie jestem:

1. matzonkiem, rodzeristwem, wstepnym, zstepnym lub powinowaty do drugiego stopnia
whnioskodawcy;

2. o0soba zwigzang z wnioskodawcg tytutem przysposobienia, opieki lub kurateli;
0sobg pozostajgcg wobec wnioskodawcy w stosunku podrzednosci stuzbowej;

* - niewtasciwe skreslié



4. o0sobg skazana prawomocnym wyrokiem sgdu za popetnione umyslnie przestepstwo Scigane
z oskarzenia publicznego lub przestepstwo skarbowe.

Oswiadczam, ze w okresie od ......ccccceeeees O v, petnitem/tam funkcje publiczne lub

bytem/tam zatrudniony/na w urzedzie obstugujgcym organ administracji samorzgdowe;j *:

..................................................................... 00 o snenees O e
funkcja publiczna/urzqd administracji samorzgdowej dzieri-miesigc- rok dzieri-miesigc- rok
..................................................................... 0d e DO e,
funkcja publiczna/urzqd administracji samorzqgdowej dzieri-miesigc- rok dzien-miesigc- rok
..................................................................... 0d oeeeveivreernenees O e,
funkcja publiczna/urzqd administracji samorzgdowej dzien-miesigc- rok dzien-miesiqc- rok

Jestem swiadomy/ma odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

miejscowosc, data czytelny podpis swiadka

ZWERYFIKOWAL POD WZGLEDEM WIARYGODNOSCI

(podpisuje wtasciwy wdjt/burmistrz/prezydent miasta)

miejscowosé, data podpis i pieczqtka

ZATWIERDZIt

(podpisuje wtasciwy Komendant Powiatowy/Miejski PSP)

miejscowos¢, data podpis i pieczatka

* - niewtasciwe skreslié



