Zaljcznik or 6 do Zarzadzenia

....................................

nr telefonu

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Mogilnie

OSWIADCZENIE
Oswiadczam/my, ze S$wiadczenie jednorazowe/okresowe* na pokrycie niezbednych kosztéw
zwigzanych z wystgpieniem zdarzen losowych lub innych zdarzen majacych wplyw pa jakos¢

sprawowanej opieki zostalo przeznaczone na ponizsze cele:
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podpis Wnioskodawcy/Wnioskodawcow



