OSWIADCZENIE O SYTUACJI ZYCIOWEJ OSOBY ZOBOWIAZANEJ DO
PONOSZENIA OPLATY ZA POBYT DZIECKA/DZIECI
W PIECZY ZASTEPCZEJ

L. IMiQ 1 NAZWISKO: .eviiiiiieeiiie ettt et e et e e e e e et e e s sbeeessseeesnaeeesseeennnas
2. Data 1 MI€JSCE UTOUZENIA: ....vveeeereeeieieeeireeeiteeeteeeeteeeeteeesseeessseeessseeessseeessseessseessseessssessssees
3. IMIONA TOAZICOW: ..ttt ettt ettt et s e e bt e sabeebeesabeebeesaneebeeeas
4. Adres ZamIESZKANIAL ......eeiuiiiiiiiiiiiie ettt ettt et ettt eeeas
5. Adres ZameldOWANTA: ......coouiiiiiiiiiiieeie ettt st ettt et st
6. Seria 1 NT dOWOAU 0SODISEEZO: ..eevuvvieeriieiiieeeiieeeieeerreeesteeestteestaeesteeesaaeessseeessseeesaeeennneeennes
T PESEL: et ettt et e e ae e bt e n e eae e te et e ent e beenteeaeeneeneen
8. Nr. Telefonu: ......ccccooveiniiiiiiniiie.

9. Imig 1 Nazwisko dziecka/dZIeCi: ........ccvvieeriieeiieeieeeeeee e

11. Informacja o cztonkach rodziny:

—

Imig Data urodzenia |Stopien pokrewnienstwa| Miejsce Zrédto i
Nazwisko w stosunku do osoby | pracy/nauki wysokos¢
zobowigzanej dochodu




SYTUACJA ZAWODOWA OSOBY ZOBOWIAZANE]J

SYTUACJA ZDROWOTNA OSOBY ZOBOWIAZANEJ

EACZNY DOCHOD W RODZINIE
(na podstawie przepiséw usatwy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej)

Oswiadczam, ze podane infromacje s3 zgodne z prawda.

(data i podpis osoby zobowigzanej) (data i podpis pracownika)



