……………………….., dnia.................................


………………………………………………..
imię i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego


…………………………………………………
adres zamieszkania rodzica/ opiekuna prawnego




                            OŚWIADCZENIE O MIEJSCU PRACY


Działając na podstawie art. 75 § 2 Kodeksu postępowania administracyjnego, w związku ze złożeniem wniosku o zwrot kosztów dziecka /ucznia niepełnosprawnego do przedszkola/szkoły/ośrodka
oświadczam, pod rygorem odpowiedzialności za fałszywe zeznania, iż na dzień złożenia wniosku jestem osobą: 

pozostającą bez zatrudnienia *

pracującą*

w .………..…..……………………………….....................................................................………


…………...……………………………………………………………………………………...     
  				(nazwa i dokładny adres zakładu pracy)





................................................................................. 
                                                                                           podpis rodzica/ opiekuna prawnego

*odpowiednio wybrać


