Dane składającego oświadczenie:
Nazwa podmiotu lub imię i nazwisko:
………………………………………………………….

………………………………………………………….
Adres siedziby:
………………………………………………………….

………………………………………………………….
Adres do korespondencji:
………………………………………………………….

………………………………………………………….
Tel. Fax, e-mail:
………………………………………………………….

………………………………………………………….

OŚWIADCZENIE
o braku zaległości podatkowych i braku zaległości w płaceniu składek na ubezpieczenia zdrowotne lub społeczne
Świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia przewidzianej w art. 233 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny oświadczam, że nie zalegam z opłacaniem składek na ubezpieczenie zdrowotne i społeczne wobec Zakładu Ubezpieczeń Społecznych oraz nie zalegam z opłacaniem podatków i opłat do Urzędu Skarbowego.

……………………………………..

…………………………………………….
Miejsce i data złożenia oświadczenia: 


(podpis przedsiębiorcy lub osoby uprawnionej do reprezentowania

przedsiębiorcy ze wskazaniem imienia i nazwiska oraz pełnionej funkcji
