(imie i nazwisko osoby sktadajacej oSwiadczenie) (miejscowos¢, data)

(miejsce zamieszkania)
(PESEL)

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/y oSwiadczam, Ze nie jestem lub nie bytam/em pozbawiona/y wtadzy

rodzicielsKiej SYNa/COTKI ....uiuiiiiii i
(imie i nazwisko)

a takze wiladza rodzicielska nigdy nie zostata mi zawieszona ani ograniczona.

*0$wiadczenie sktadam pod odpowiedzialno$cia karn nikajaca z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego:

,Kto, sktadajqc zeznanie majqce stuzy¢ za dowdéd w postepowaniu sqdowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)
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