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OSWIADCZENIE
PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO

IMIE T NAZWISKO ...veeiieeiee ettt sttt sttt e e et e e et e e e sbbee e st bee e sabeeessbeeeanteeeenseeeesteeeanseeeaseaesrenn
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DOKUMENT TOZSAMOSCT ....ieeiiieeti e e e eee et et e e e e e e e ee e et eeeeaeseeeaes e sesseesessesbaanssesasseessasbanseeaaesees
(rodzaj dokumentu, seria i numer)

1. Oswiadczam, Ze jestem w rozumieniu prawa przedstawicielem ustawowym/opiekunem
prawnym dziecka /podopiecznego*/wychowanka* (skresli¢ niepotrzebne):

Imie i nazwisko dziecka/podopiecznego/WYChOWANKA.............ccicuuiiiiiiie e

Data urodzenia/ NUMEE PESEI .......coiiiiiiiie ettt e e et e e ae e e sste e e snbeeesbeeesateeessbeeessraeeeans

2. *Dokument potwierdzajacy powierzenie opieki w przypadku podopiecznego/wychowanka

nazwa dokumentu(wymagane jesli dotyczy)

Miejsce i data WYdanIia/ NUMEE .......oi ittt ettt e et e s b e et e e st e e nbeesnbeesbaesbeeneeas

Oswiadczam, ze wszelkie informacje podane w dokumencie sg zgodne z prawda i stanem
faktycznym i nie stanowig w jakikolwiek sposob naruszenia prawa.

Oswiadczam, ze w przypadku podania nieprawdy/ niezgodnosci przejmuje na siebie petng
odpowiedzialnos¢ cywilno- karng.

Miejscowos$¢, data i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego

Data i podpis osoby przyjmujacej o$wiadczenie



