…………………………………….                                           ………………………………
( imię i nazwisko osoby usamodzielnianej )                                                                                                 ( miejscowość i data )
…………………………………….

…………………………………….

( adres zamieszkania )
…………………………………….

( telefon )
                                                                                   Powiatowe Centrum  Pomocy Rodzinie

                                                                                             w   ……………………..

Oświadczam, że osobą pełniącą funkcję opiekuna usamodzielniania będzie
Pani/Pan ……………………………………………………………………………………….

Adres zamieszkania …………………………………………………………………………...

Nr dowodu osobistego ………………………………………………………………………...

PESEL ………………………………………………..

Nr telefonu ……………………………………………

Pisemna zgoda na pełnienie funkcji opiekuna usamodzielnienia w załączeniu.

……………………………….                                   ……………………………………..

               ( miejscowość i data )                                                                                       (czytelny podpis osoby usamodzielniającej )

