OSWIADCZENIE Nr 4
Ja nizej podpisany(a) oswiadczam, ze:
e Kkorzystam ze swiadczen z pomocy spotecznej TAK/NIE*
e posiadam dziecko do 6 roku zycia TAK/NIE *
Nazwisko 1 imi¢ dziecka oraz data UrodZenia ..........c.oouiiiniiiniii i et e et e e eaeeaeas
e posiadam dziecko niepetnosprawne do 18 roku zycia TAK/NIE*
Nazwisko i imi¢ dziecka oraz data UrOdZENIa. ...........oierintiti ettt e e e e e e aerenaanas
Stopien niepenosprawnos$ci dZIECka. .........o.oiiiiii i e

*niepotrzebne skresli¢

TCZEW, ANIcciiiiiii it e ——————————————
(podpis sktadajacego o$wiadczenie)



