(miejscowo$é, data)

(stopien pokrewierstwa)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zobowiazuj¢ si¢ do wystgpienia do sadu w celu ustalenia opiekuna
prawnego dla mojej/mojego
Pani/Pana
zam.

w zwigzku ze stanem zdrowia chorej/chorego i brakiem zdolnos$ci do podejmowania
czynnos$ci prawnych.

(data, czytelny podpis opiekuna)



