OSWIADCZENIE
Wyrazam. zgode i prace thojei/ge COMRUSYIEA «.o e vvsammsmssm vvoiasae G e s i s it bemm
imig i nazwisko corki/syna®*
jako wolontariusza Osrodka Pomocy Spolecznej w ................c.ccvvevien., Praca polega na
W razie potrzeby prosz¢ kontaktowac sie ze mng telefonicznie nrtel. ..............covuviiviineiieiiiiiil,

data/czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna*

*niepotrzebne skreslié



