[Miejscowos¢], dnia [Aktualna data]

[Twoje Imie i Nazwisko]
[Twoj Adres Zamieszkania]

[Twéj Numer Telefonu]

[Nazwa Miejskiego/Gminnego
Osrodka Pomocy Spotecznej]
[Adres MOPS/GOPS]

[Kod Pocztowy i Miejscowos¢

MOPS/GOPS]

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na umieszczenie mnie w Domu Pomocy Spotecznej dla Oséb z

Chorobg Alzheimera w Ptaszkach z filig w Kukawkach.

Jednoczesnie wyrazam zgode na ponoszenie odptatnosci za méj pobyt w ww.
Domu Pomocy Spotecznej, w wysokosci ustalonej zgodnie z Ustawg o pomocy

spotecznej z dnia 12 marca 2004 r. (tekst jednolity Dz.U. z 2024 r., poz. 163 ze zm.).

[Twdj odreczny podpis]

[Twoje Imie i Nazwisko — czytelnie]
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