OŚWIADCZENIE


Ja, .................................................................................................................................
Imię i nazwisko opiekuna

zamieszkały.............................................................................................................

nr dowodu  osobistego ………................................................................................

wyrażam zgodę no to, aby moje  dziecko  

Imię i nazwisko dziecka …………………………………………………………

działało jako WOLONTARIUSZ w ramach Gminnego Ośrodka  Pomocy Społecznej w Lesznowoli ul. GRN 66 
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……………………………..					………………………..
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