Nr akt: …………………………………….


……………………..……………

Nazwisko: …………………………………



/miejscowość i data/
Imię: ………………………………………
PESEL : ……………………………………
Telefon: ……………………………………
DYREKTOR

Wojskowego Biura Emerytalnego

w  Łodzi

O Ś W I A D C Z E N I E
1. Oświadczam, że mój:

· adres zamieszkania : 
ul............................................................nr domu............................nr lokalu....................

miejscowość:..................................................kod pocztowy:...........................................

gmina:...................................................powiat:................................................................

· adres do korespondencji: 
ul............................................................nr domu............................nr lokalu....................

miejscowość:..................................................kod pocztowy:...........................................

gmina:...................................................powiat:................................................................

· adres zameldowania: 
ul............................................................nr domu............................nr lokalu....................

miejscowość:..................................................kod pocztowy:...........................................

gmina:...................................................powiat:................................................................

2. Urząd skarbowy, w którym dokonuję rocznego rozliczenia podatku to: .........................
    ...................................................................................................................................................
3. Świadczenie proszę przekazywać na adres / rachunek bankowy: .....................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
................................................................... 

  /czytelny podpis osoby składającej oświadczenie/

