……………………………                                                             Byczyna, dnia …………….
Imię i nazwisko
……………………………
Adres 
…………………………….

…………………………….                                                 Ośrodek Pomocy Społecznej  
Telefon………………………………….                                                                                                   w Byczynie 

Proszę o sfinansowanie dożywiania w szkole/przedszkolu mojego dziecka 

imię…………………………………………………………………………………………........

urodzonego……………………………………………………………………………………, które od września/stycznia 2017 r. będzie kontynuowało naukę w szkole/ przedszkolu ………………………………………………………………………………………………... .

Równocześnie zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania o wszelkich zmianach dochodów. Świadomy/a odpowiedzialności karnej z art. 223 § 1 KK za składanie fałszywych oświadczeń stwierdzam, że podane przeze mnie informacje odpowiadają prawdzie. 

Oświadczam, że moje gospodarstwo domowe składa się z następujących osób:

1. Imię i nazwisko………………………………………………………………………….wnioskodawca

data urodzenia……………………………………………………………………………………………

2. Imię i nazwisko …………………………………………………………………stopień pokrewieństwa

data urodzenia…………………………………………………………………………………………….

3. Imię i nazwisko …………………………………………………………………stopień pokrewieństwa

data urodzenia …………………………………………………………………………………………...

4. Imię i nazwisko …………………………………………………………………stopień pokrewieństwa

data urodzenia ……………………………………………………………………………………………

5. Imię i nazwisko …………………………………………………………………stopień pokrewieństwa

data urodzenia …………………………………………………………………………………………...

6. Imię i nazwisko …………………………………………………………………stopień pokrewieństwa

Data urodzenia …………………………………………………………………………………………...

7. Imię i nazwisko …………………………………………………………………stopień pokrewieństwa 

data urodzenia …………………………………………………………………………………………...

………………………………………………..

            /własnoręczny podpis/ 
