Załącznik nr 3

…………………………………………………….                                                        Jarosław, dnia ………………………..........  ( imię i nazwisko składającego oświadczenie )

……………………………………………………..

                 ( adres zamieszkania )

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                 ( numer  PESEL )                                                             

  BURMISTRZ MIASTA  JAROSŁAWIA

                                                                              ul. Rynek  nr 1

                                                                                        37 – 500 Jarosław

OŚWIADCZENIE

   Niniejszym oświadczam, że:

…………………………………………….                       …………………………………………………

       ( imię i nazwisko osoby wymagającej opieki )                                                              (imię i nazwisko osoby wymagającej opieki )  

…………………………………………….                       …………………………………………………

       ( imię i nazwisko osoby wymagającej opieki )                                                              (imię i nazwisko osoby wymagającej opieki )  

wymaga, (ją)* bezpośredniej mojej opieki ponieważ nie ma innych członków rodziny mogących sprawować taką opiekę. W bliższym, równym * stopniu pokrewieństwa z ww. są: 

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa w stosunku do osoby wymagającej opieki
	Data urodzenia
	Adres zamieszkania

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Jarosław, dnia …………………………..       

                               ……………………………………

                                                                                                                                                                 ( czytelny podpis poborowego )

* właściwe zaznaczyć

