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Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
ul. Rzepnikowskiego 9a
14-260 Lubawa

Oswiadczenie kandydata na opiekuna prawnego
Jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie falszywego o§wiadczenia.

Niniejszym o$wiadczam, ze zglaszam si¢ jako kandydat na opiekuna prawnego dla osoby
catkowicie ubezwlasnowolnione;.
W zwigzku powyzszym o$wiadczam, iz:

1) Jestem obywatelem Rzeczypospolitej Polskigj

2) Posiadam pelng zdolnos¢ do czynnosci prawnych;

3) Korzystam z petni praw publicznych;

4) Moj stan zdrowia pozwala na petnienie funkcji opiekuna osoby catkowicie
ubezwlasnowolnionej

5) Nie bylem/am skazany/a za przestgpstwo popetnione umyslnie;

6) Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych do celow rekrutacji.
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