............................................................                           .........................................................

                         (imię i nazwisko poborowego)                                                                                                              (miejscowość, data)

............................................................

                                           (adres)

............................................................

           Art. 233 § 1 KK – Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.

OŚWIADCZENIE

                Zapoznany z treścią wymienionego wyżej artykułu oświadczam:

Przedstawiam poniżej wyszczególnienie członków rodziny ………………………………………………………, zam. …………………………………………….……. osoby, wobec której zachodzi konieczność sprawowania bezpośredniej opieki przez poborowego, bliższych lub równych poborowemu stopniem pokrewieństwa wobec tej osoby: 

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa w stosunku do osoby wymagającej opieki
	Data urodzenia
	Adres zamieszkania

	1 
	
	
	
	

	2 
	
	
	
	

	3 
	
	
	
	

	4 
	
	
	
	

	5 
	
	
	
	

	6 
	
	
	
	

	7 
	
	
	
	

	8 
	
	
	
	

	9 
	
	
	
	

	10 
	
	
	
	


                                                                                           .............................................

                                                                                                                                                                                           (podpis)

Własnoręczność podpisu stwierdzam : ..................................................................................
                                                                                                                                                (data i podpis przyjmującego oświadczenie)                                                                        
