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OSWIADCZENIE DOTYCZACE KORZYSTANIA Z PROGRAMU OPERACYJNEGO
POMOC ZYWNOSCIOWA

Ja, nizej podpisany/a,

Zamieszkaty/a,

(adres zamieszkania)

N PE S E L o

swiadomy/ma odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego za
skladanie falszywych zeznan oSwiadczam, ze:

Jestem osoba, korzystajaca/nie korzystajaca* z Programu Operacyjnego Pomoc
Zywnosciowa.

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis Kandydata)

*niepotrzebne skresli¢
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