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Wykonawca (Imię, nazwisko, adres, pesel)



Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku
ul. Wiatraczna 1
78-400 Szczecinek


OŚWIADCZENIE

	Oświadczam, iż posiadam pełną zdolność do czynności prawnych oraz korzystam z pełni praw publicznych.
 

………………………………                                                      ……………………………….
Miejscowość, data                                                                        Podpis osoby składającej oświadczenie 










