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      Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Mońkach
Aleja Niepodległości 3, 19 – 100 Mońki

tel/fax: 85 716 61 00  http:// pcpr.monki.pl

BIP: http://bip.pcpr.st.monki.wrotapodlasia.pl/ e-mail: pcpr_monki@wp.pl



Załącznik nr 7

…......……………………………










  (Miejscowość i data)
	………………………………………....................

(Imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie)

	…………………………….............……………...

(Miejsce zamieszkania)

	

	…………………………………….............……...
(Numer telefonu)


ORGANIZATOR RODZINNEJ PIECZY ZASTĘPCZEJ

                                                      Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
                                                      ul. Aleja Niepodległości 3
                                                      19-100 Mońki
OŚWIADCZENIE


Świadoma/y odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 i 6 Kodeksu Karnego o brzmieniu: „Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 8.” oświadczam, że:

posiadam pełną zdolność do czynności prawnych.

….....………………………………..







(Czytelny podpis osoby składającej oświadczenie)
