....................................................... …




Miejscowość, data ……………………
imię i nazwisko wychowanka
………….........................................
………………………………….
adres
.....................................

telefon/e-mail





Dyrektor
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie 

w Policach

Oświadczenie
W związku z uzyskaniem pełnoletniości w dniu ……….………………. , jako wychowanek/wychowanka rodziny zastępczej
……………………………………………………………………………………………………………
(imiona i nazwisko rodziny zastępczej/nazwa placówki)
oświadczam, że chcę pozostawać na tych samych zasadach jak dotychczas w rodzinie zastępczej do ukończenia nauki.








…………………………………….










  ( podpis wychowanka)
…………………………………………..
………………………………………….

………………………………………….

Oświadczenie

Oświadczam, że wyrażam zgodę, aby wychowanek/wychowanka rodziny zastępczej ………………………………………………………po osiągnięciu pełnoletniości pozostawał/a nadal w rodzinie zastępczej, na czas trwania nauki, nie dłużej niż do ukończenia 25. roku życia.








…………………………………











podpis
