
Załącznik nr 12 do ogłoszenia
OŚWIADCZAM, ŻE WYRAŻAM ZGODĘ NA KONTAKT Z PRZEWODNICZKĄ
I. DANE UCZESTNIKA:

……………………………………………………………………………………….
(imię i nazwisko)
……………………………………………………………………………………….
(adres zamieszkania)
……………………………………………………………………………………….
(telefon)
……………………………………………………………………………………….
(e-mail)
II. OŚWIADCZAM, ŻE:
( jestem w ciąży ………………………………………………(tydzień ciąży)

( wychowuję dziecko/dzieci w wieku do ukończenia 12 miesięcy ……………………………………(miesiąc życia dziecka/dzieci)

III. WSKAZANIE POTRZEB, OCZEKIWAŃ W ZWIĄZKU Z REALIZACJĄ USŁUGI:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
.……………………………………………………………



.……………………………………………………………
                    Data i podpis Uczestnika                       


                                           Data  i podpis przewodniczki
.……………………………………………………………

                        Data i podpis Zleceniobiorcy 
MIEJSKI OŚRODEK POMOCY SPOŁECZNEJ W KRAKOWIE
ul. Józefińska 14, 30-529 Kraków 
tel. +48 (12) 616 54 27, fax. +48 (12) 616 54 28
e-mail: do@mops.krakow.pl

www.mops.krakow.pl


