OSWIADCZENIE FUNKCJONARIUSZA

Zalacznik nr 2

o zgloszeniu czlonkow rodziny do Programu Stypendialnego Uniwersytetu VIZJA

I. Dane funkcjonariusza

Imi¢ i nazwisko:

Formacja:
L1 Policja
] Straz Graniczna

O Straz Pozarna

Jednostka organizacyjna:

I1. Osoby zglaszane do Programu

Lp. Imie¢ i nazwisko PESEL Stopien pokrewienstwa / relacja Podpis osoby zglaszanej

1

O matzonek [ dziecko

O matzonek [ dziecko

O matzonek [ dziecko



O matzonek [ dziecko

O matzonek [ dziecko

II1. Oswiadczenie funkcjonariusza

Ja, nizej podpisany(-a), o§wiadczam, ze:

1.

pozostaje funkcjonariuszem w czynnej stuzbie w formacji objetej Programem
Stypendialnym Uniwersytetu VIZJA;

wszystkie osoby wskazane w niniejszym o$wiadczeniu pozostaja ze mng w relacji
wskazanej w tabeli powyzej;

wszystkie informacje zawarte w niniejszym oswiadczeniu sg zgodne z prawda;
zostatem(-am) poinformowany(-a), ze zlozenie nieprawdziwych informacji moze
skutkowa¢ utratg prawa do korzystania z Programu przez osoby objete Programem na
podstawie niniejszego oswiadczenia;

zobowiazuje si¢ poinformowac Uniwersytet VIZJA o kazdej zmianie majacej wptyw na
uprawnienie 0sob wskazanych w niniejszym oswiadczeniu do korzystania z Programu,

w terminie 14 dni od dnia zaistnienia tej zmiany.

IV. Oswiadczenie funkcjonariusza

MIEISCOWOSCE eeeenvvieeiiieeeiiee e eeveeeevee e

V. Wypelia Uniwersytet VIZJA

Data wptywu:

Dokument potwierdzajacy status funkcjonariusza zweryfikowano:

0 TAK

O NIE

Liczba os6b objetych Programem:

Preferencyjne warunki finansowe przyznano:






