Zatgcznik nr 9

do Regulaminu
Kontroli Dziatalnosci
Agencji Zatrudnienia

OSWIADCZENIE
Ja, nizej podpisany/na:

1. Imie i nazwisko:

(nazwa podmiotu kontrolowanego)

niniejszym o$wiadczam, ze wskazany podmiot nie znajduje sie w stanie likwidacji ani nie
ogtoszono wobec niego upadtosci.

Jestem swiadomy/ma* odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(miejscowos$¢, data) (czytelny podpis)

* niepotrzebne skresli¢



