Zalacznik or 4 do Zarzadzenia

nr telefonu

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Mogilnie

OSWIADCZENIE

Oswiadczam/y, ze za $wiadczenie na pokrycie niezbednych kosztéw zwiazanych z

potrzebami dziecka przyjmowanego do rodzinnej pieczy zastepczej dokonaliSmy nastepujacych

zakupow:
Lp. | Nazwa artykutu ilos¢/sztuka Laczna cena
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podpis Wnioskodawcy/Wnioskodawcow



