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Zalgcznik nr 4

OSWIADCZENIE O OBOWIAZKU ALIMENTACYJNYM
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o$wiadczam, ze wypelniam obowigzek alimentacyjny — w przypadku, gdy taki obowigzek

w stosunku do mnie wynika z tytutu egzekucyjnego™

o$wiadczam, ze nie zostat natozony na mnie obowigzek alimentacyjny™

(miejscowos¢ i data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



