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ZGODA OPIEKUNA PRAWNEGO DO UCZESTNICTWA 
W PROJEKCIE OSOBY NIEPEŁNOLETNIEJ
Ja, niżej podpisany/a ………………………………………………………………………..

Imię i nazwisko opiekuna

Zamieszkały/a :……………………………………………………………………...............

……………………………………………………………………………………………….

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

PESEL ……………………………….. nr i seria dowodu osobistego ……………………

WYRAŻAM ZGODĘ
na uczestnictwo ……………………………………………

Imię i nazwisko uczestnika projektu 

Data urodzenia:  ………………………. PESEL: ………………………………………

W projekcie „Start w samodzielność” realizowanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Legionowie w okresie:  01.09.2019 – 31.08.2022

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

Miejscowość i data…………………………………czytelny podpis opiekuna prawnego

	
	
	


Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej

w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
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