
Urząd Miasta Poznania  

Wydział Zdrowia  

i Spraw Społecznych 

 
 

Urząd Miasta Poznania, Wydział Zdrowia i Spraw Społecznych, ul. 3 Maja 46, 61-728 Poznań 

tel. +48 61 878 54 29, fax +48 61 878 56 79, zss@um.poznan.pl, www.poznan.pl 

 

Poznań, dn…………………………. 

Imię i nazwisko: 

 

………………………………………............. 

 

Adres: 

 

………………………………………............. 

…………………………………………......... 

 

Oświadczenie 

 

Ja, niżej podpisana/y…………………………………...................................................................................., 

nr PESEL…………………........................................ oświadczam, że rozliczam podatek dochodowy 

na rzecz Miasta Poznania. 

1. Oświadczam, że w złożonym na podstawie przepisów ustawy o zasadach ewidencji  

i identyfikacji podatników i płatników, zgłoszeniu identyfikacyjnym, aktualnym wg stanu na dzień 

składania oświadczenia wskazałam/wskazałem miejsce zamieszkania podatnika – miasto Poznań* 

2. Oświadczam, że złożyłam/złożyłem formularz aktualizacyjny ZAP-3, w którym 

wskazałam/wskazałem miejsce zamieszkania podatnika – miasto Poznań* 

Jestem świadoma/świadomy odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń. 

 

 

………………………………………. 

                                                                                                   Czytelny podpis 

*należy podkreślić właściwe 

http://www.poznan.pl/

