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        Załącznik nr 5 do SWKO 

 
 

 
Oświadczenie o niekaralności Oferenta 

 
 
Ja niżej podpisany/a 

…………………………………………………………………………………….……………. 
   
zamieszkały/a:         

……………………………..…………………………………………………………………… 
        (adres z kodem pocztowym) 

 
…………………………………………...……………………………………………………... 
świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń, 
oświadczam iż nie byłem/am karany/a za przestępstwo popełnione umyślnie 
(w tym za przewinienia zawodowe ) oraz, że korzystam z pełni praw 
publicznych i posiadam pełną zdolność do czynności prawnych.  
 
 
 
Ponadto, w związku z koniecznością realizacji obowiązku wynikającego z art. 21 
ustawy z dnia 13 maja 2016 r o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle 
seksualnym - poniżej przekazuję dane niezbędne do realizacji ww. obowiązku: 
 
 1. Pesel …………………….….……………  

 2. Nazwisko ……………………..……….… 

 3. Nazwisko rodowe …………………….… 

 4. Pierwsze imię ……………………………  

 5. Imię ojca ………………….……….….…. 

 6. Imię matki ……………….……….……...  

 7. Data urodzenia …………………….……  
 

 
 

  ………………………..                               ………………………………………………. 
Miejscowość, data                                                             Czytelny podpis Oferenta / upoważnionego                                                                                                                                    
                                                                                                                                          przedstawiciela* 

 
 
* Na podstawie stosownego pełnomocnictwa uwierzytelnionego przez notariusza lub przez mocodawcę 
 


