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Zalgcznik nr 2b do Regulaminu Naboru i
Uczestnictwa w projekcie ,,Bielinskie
stacje wsparcia”

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE O STATUSIE OSOBY UCZACEJ SIE

Os$wiadczam, ze Syn/COTKA' ................iiiiiiii i e
(Imig i Nazwisko dziecka)

UCZY SIQ W ..ot
(Nazwa 1 adres szkoty)

Planowany termin zakonczenia nauki t0..........o.oeiiiriitit i

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnego za sktadanie
nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie prawdy, potwierdzam prawdziwo$¢
przekazanych przeze mnie informacji.

Data, Imi¢ i Nazwisko Rodzica

" Niepotrzebne skresli¢



