......................................................                              Augustów, dn. .....................
                  (imię i nazwisko)

......................................................

                          (adres)

......................................................

......................................................                      Powiatowe Centrum
                                                                             Pomocy Rodzinie                                   

                                                                             w Augustowie

OŚWIADCZENIE

Zgodnie z art. 37  ust. 2 ustawy dnia 9 czerwca 2011r o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (t.j. Dz. U. z 2019r., poz. 1111 z późn. zm.) wyrażam zgodę na przebywanie pełnoletniego dziecka  ……………………………………………… 








(imię i nazwisko)

u mnie w rodzinie zastępczej. 








....................................................










         (podpis)

