Wersja: 2016-03-23

Nazwisko i imię osoby wymagającej opieki                 

Barlinek, dnia ....................

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

miejsce zamieszkania – kod pocztowy, miejscowość

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

ulica, nr mieszkania....................................................

telefon ........................................................................

BURMISTRZ BARLINKA
OŚWIADCZENIE
Niniejszym oświadczam, że sprawowanie bezpośredniej opieki przez

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................              ur.   .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

                               (imię i nazwisko poborowego, żołnierza)                                                                (data urodzenia poborowego, żołnierza)

zamieszkałego w    ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

nad moją osobą jest konieczne.

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

                                                                                                                                                       (czytelny podpis osoby wymagającej opieki)

