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Data wptywu
Nr sprawy
OSWIADCZENIE
o realizacji umowy przez osobe¢ do pomocy
przy sprawowaniu opieki nad dzie¢mi i przy pracach gospodarskich
I. DANE WNIOSKODAWCY
Imig
Nazwisko

Miejscowos¢ zamieszkania

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Kod pocztowy

Status rodziny zastepczej Rodzina niezawodowa

(zaznaczy¢ poprzez wstawienie znaku X)

Rodzina zawodowa

Rodzinny dom dziecka

Rodzina zawodowa - Pogotowie rodzinne

I11. DANE OSOBY DO POMOCY

Imie

Nazwisko

Miejscowos¢ zamieszkania

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Kod pocztowy
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IV. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze osoba do pomocy nie wykonala w okresie ...
pracy zgodnie z umowa w nastepujacy sposob:

miejscowosé data podpis wnioskodawcy
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