Telefon kontaktowy:

Dyrektor Miejskiego Osrodka
Pomocy Rodzinie

w Swinouj$ciu

Zglaszam swoja kandydatur¢ do pehlnienia funkcji opiekuna prawnego osoby caltkowicie
ubezwlasnowolnionej/kuratora osoby czeSciowo ubezwlasnowolnionej*. W zwigzku
Z powyzszym oswiadczam, iZ:

1) posiadam obywatelstwo polskie, petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych,

2) korzystam z petni praw publicznych,

3) moj stan zdrowia pozwala na pelnienie funkcji opiekuna prawnego osoby calkowicie
ubezwlasnowolnionej/kuratora osoby cze$ciowo ubezwlasnowolnionej*,
4) posiadam nieposzlakowang opinig,

5) nie bytam/em™ skazana/y™ za przestepstwo popetione umyslnie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celow prowadzenia rekrutacji
I ewidencji kandydatow na opiekundéw prawnych/kuratoréw* oséb ubezwlasnowolnionych

oraz sprawowania funkcji.

* niepotrzebne skresli¢



