(adres zamieszkania lub siedziby przedsigbiorcy)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:
1) nie posiadam zalegto$ci podatkowych,

2) nie posiadam zaleglo$ci w ptaceniu sktadek na ubezpieczenie zdrowotne lub spoteczne.

Jestem swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia.

(podpis przedsigbiorcy lub osoby uprawnionej
do reprezentowania przedsigbiorcy ze wskazaniem
imienia i nazwiska oraz petnionej funkcji)



