Zatacznik nr 4

............................................... Stargard, dnia..........ccceruennnen.

(numer telefonu)

Oswiadczenie

Oswiadczam, Ze zrzekam sie pelnienia funkcji opiekuna usamodzielnienia dla
Pana/Pani.......coccuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e e s e e

(podpis)



