Zatgcznik nr 1

(miejscowosc i data)

(adres)

Oswiadczenie

OSWIadCzam,iZ MO POUOPIECZNY....c.uevieieeereeteeie ettt ettt et eteeteeteste e e e s besseb st arssasetestesbesse s ssabentessesasansanes

choruje/nie choruje* na choroby przewlekte:

(jezeli tak, podac jakie)
jest/nie jest* pod opiekg poradni specjalistyczne;j:

(jezeli tak, podac jakiej)
Przyjmuje/nie przyjmuje* leki na state:

(jezeli przyjmuje, podac jakie)

Adres Przychodni Rejonowej, do ktdrej nalezy podopieczny :

Jednoczesnie o$wiadczam bedac Swiadoma/Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za udzielanie nieprawdziwych informagji (art. 233 kk)
iz powyzsze dane sg zgodne z prawda.

(podpis opiekuna prawnego)

* Niepotrzebne skreslié



