Zatacznik nr 6 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Obszar D

Oswiadczenie osoby sprawujacej opieke na osobg zalezng

(stopien pokrewienstwa/lub powinowactwa osoby zaleznej)

(data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)



