Zalacznik nr 14 do Zarzadzenia

nr telefonu
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Mogilnie
Oswiadczenie dotyczace wyrazenia zgody na pelnienie funkcji rodziny pomocowej

Os$wiadczam/my, ze wyrazamy zgode na pelnienie funkcji rodziny zastepczej pomocowej dla dzieci

(prosze wpisac imiona i nazwiska oraz date urodzenia dzieci):

podpis Osoby skladajqcej oSwiadczenie



