Zalacznik nr 7

OSWIADCZENIE O BEZSKUTECZNOSCI EGZEKUCJI ALIMENTOW

Imie i nazwisko
Organ prowadzacy egzekucje Data wszczecia egzekucji
w

Oswiadczam, ze w okresie ostatnich dwéch miesiecy egzekucja alimentéw naleznych od

(imie i nazwisko zobowigzanego, numer PESELY, adres zamieszkania)

przyznanych dla

(imie i nazwisko, numer PESELY)

wyrokiem sadu w wysokos$ci miesiecznie z ar.
(data, sygnatura akt)

m

zekucja alimentéw

Okazata sie bezskuteczna?

(miejscowos$¢, data) (podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

Oswiadczam, ze jestem sSwiadomy / swiadoma odpowiedzialnosci karnej za
ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(data, podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

Y W przypadku gdy nie nadano tego numeru lub w przypadku cudzoziemcéw — serie i numer
dowodu osobistego, paszportu lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé.

2 Za bezskuteczno$é egzekucji uwaza sie takze brak mozliwosci wszczecia egzekuciji — art. 2 pkt
2 ustawy z dnia 7 wrze$nia 2007 r. o pomocy osobom uprawnionym do alimentéw (Dz. U. z 2015

r. oz. 859, z p6zn. zm.).



