
Gorzów Wlkp., dnia ………………….. 

 

 

 

OŚWIADCZENIE 

 

 

1. Zobowiązuję się do realizacji indywidualnego programu usamodzielnienia. 

2. Zobowiązuję się do informowania Sekcję Świadczeń ds. Pieczy Zastępczej (tel. 

95 7151382) oraz Zespół ds. Pieczy Zastępczej (tel. 95 7151312 lub 95 7151313 lub 95 

7151310) Gorzowskiego Centrum Pomocy Rodzinie o każdorazowej zmianie w mojej 

sytuacji: 

• materialnej, 

• szkolnej, 

• zawodowej, 

• zdrowotnej, 

• rodzinnej,  

• mieszkaniowej 

mającej wpływ na proces usamodzielnienia. 

 

 

 

 

 

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

  podpis osoby usamodzielnionej     podpis opiekuna usamodzielnienia 


