L¢knica, dnia , r.

/imie¢ i nazwisko/

[adres do korespondenciji /

[PESEL/

[telefon kontaktowy/*

Burmistrz Leknicy

OSWIADCZENIE
wnioskodawcy ubiegajacego si¢ o udzielenie bonifikaty w wysokosci 99% od jednorazowej
oplaty z tytulu przeksztalcenia prawa uzytkowania wieczystego gruntow zabudowanych

na cele mieszkaniowe w prawo wlasnosci tych gruntow.

Oswiadczam, ze (zaznaczy¢ wlasciwe):

[] jestem osobg posiadajaca orzeczenie o niepelnosprawnosci w stopniu umiarkowanym lub
znacznym,

[] jestem osobg w stosunku do ktorej orzeczono niepetnosprawnos$¢ przed ukonczeniem 16
roku zycia,

[] jestem opiekunem prawnym/przedstawicielem ustawowym* osoby posiadajacej orzeczenie
o niepetnosprawno$ci w stopniu umiarkowanym lub znacznym, zamieszkujacym z tg osobg
w dniu przeksztatcenia

[] jestem opiekunem prawnym/przedstawicielem ustawowym* osoby w stosunku do ktorej
orzeczono niepetnosprawnos$¢ przed ukonczeniem 16 roku zycia, zamieszkujacym z t3 osoba
w dniu przeksztatcenia

[] jestem cztonkiem rodziny wielodzietnej, o ktorej mowa w ustawie z dnia 5 grudnia 2014 r. o
Karcie Duzej Rodziny (Dz.U. z 2017 r. poz. 1832, z pdzn. zm.) i posiadam Kartg Duzej
Rodzinynr ..., ,wazngdodnia......................... ;

[] jestem inwalidg wojennym/wojskowym* w rozumieniu ustawy z dnia 29 maja 1974 r. o
zaopatrzeniu inwalidow wojennych i wojskowych oraz ich rodzin (Dz.U. z 2017 r. poz.
2193 oraz z 2019 r. poz. 391 752),



[] jestem kombatantem/ofiarg represji wojennych 1 okresu powojennego* w rozumieniu
ustawy z dnia 24 stycznia 1991 r. o kombatantach oraz niektorych osobach bedacych
ofiarami represji wojennych i okresu powojennego (Dz.U. z 2018 r. poz. 276 oraz z 2019 r.
poz. 752),

[] jestem $wiadczeniobiorcg do ukonczenia 18 roku zycia, u ktérego stwierdzono cig¢zkie
I nicodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu, ktore powstaty
w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, o ktérych mowa w art. 47 ust.
la ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (Dz.U. z 2018 1. poz. 1510, z p6zn. zm.);

[] jestem opiekunem prawnym $wiadczeniobiorcy do ukonczenia 18 roku zycia, u ktérego
stwierdzono cigzkie 1 nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca
zyciu, ktore powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, o
ktérych mowa w art. 47 ust. la ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. z 2018 r. poz. 1510, z p6zn.

zm.).
Jednocze$nie oswiadczam, ze budynek mieszkalny jednorodzinny/lokal mieszkalny nr.......... *
potozony w Leknicy przy ul ..., stuzy wylacznie zaspokajaniu moich

potrzeb mieszkaniowych.

* NIEPOTRZEBNE SKRESLIC

W zalaczeniu przedktadam kserokopie dokumentow potwierdzajacych powyzsze, tj. (np. Karta
Duzej Rodziny, orzeczenie o niepelnosprawnosci):

Oswiadczam, ze ztozone kserokopie sa zgodne z oryginatami.

CZYTELNY PODPIS



