POZnan

Wydzial Zdrowia
i Spraw Spotecznych

Poznan, dn...................o.cel.
Imig i nazwisko:

Oswiadczenie

Ja, NIZEJ POAPISANAIY... ..ottt ety

NrPESEL.........ooiiiiiiire e 0SWIAdCzam, Ze rozliczam podatek dochodowy

na rzecz Miasta Poznania.

1. Os$wiadczam, ze w zlozonym na podstawie przepisow ustawy o zasadach ewidencji
1 identyfikacji podatnikdéw 1 ptatnikow, zgloszeniu identyfikacyjnym, aktualnym wg stanu na dzien
sktadania o§wiadczenia wskazatam/wskazalem miejsce zamieszkania podatnika — miasto Poznan*

2. Oswiadczam, ze zlozylam/ztozylem formularz aktualizacyjny ZAP-3, w ktérym
wskazatam/wskazalem miejsce zamieszkania podatnika — miasto Poznan*

Jestem $wiadoma/$wiadomy odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych o§wiadczen.

Czytelny podpis

*nalezy podkresli¢ wlasciwe

Urzad Miasta Poznania, Wydzial Zdrowia i Spraw Spotecznych, ul. 3 Maja 46, 61-728 Poznan
tel. +48 61 878 54 29, fax +48 61 878 56 79, zss@um.poznan.pl, www.poznan.pl


http://www.poznan.pl/

