OSWIADCZENIE

wyrazam zgode na petnienie funkcji opiekuna prawnego dla osoby catkowicie
ubezwtasnowolnionej—pensjonariusza Domu Pomocy Spotecznej Zakonu Bonifratrow

w lwoniczu- wskazanej imiennie przez Sad Rejonowy w Brzozowie Il Wydz. Rodzinny

i Nieletnich.

(data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)



