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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU
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IMig 1 NAZWISKO: .. ..o

Doktadny adres zamieszkania: ..................cccoooeeiiiiiii

Ja nizej podpisany/a niniejszym o§wiadczam™, ze

] posiadam ograniczong wladze rodzicielska,
1 moje dzieci przebywaja w pieczy zastgpczej,
] przed Sadem Rodzinnym toczy si¢ postepowanie z udziatem mojej osoby,

] moje dzieci uczeszczaja do Gminnej Swietlicy Socjoterapeutyczne;.

(miejscowosc, data) Podpis

* whasciwe zaznaczy¢é



