Warszawa, 13.12.2023
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Oswiadczenie

o wyrazeniu zgody na ujawnienie oSwiadczen o stanie majatkowym

Wyrazam zgode na ujawnienie na www.gov.pl/web/premier, wszystkich moich o$wiadczen o stanie

majgtkowym, sktadanych w czasie pelnienia funkcji, na ktérg zostalem powotany.

Niniejsza zgoda dotyczy okresu pelnienia wyzej wymienionej funkcji oraz 30 dni od dnia odwolania

z tej funkcji.
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