Zatgcznik nr 5

(Nazwa lub imig i nazwisko oraz siedziba (Miejscowosé i data)
lub adres podmiotu prowadzgcego).

OSWIADCZENIE

O NIEZALEGANIU W REGULOWANIU SKLEADEK NA UBEZPIECZENIA
SPOLECZNE, ZDROWOTNE, FP I FGSP

(pieczeé podmiotu prowadzqcego placowke) (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania placéwki)

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sq zgodne ze stanem faktycznym.
Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.



