
                      ..................................... 
..............................................     Miejscowość, data 
Imię i nazwisko wychowanka 

 
.............................................. 
 

…………………………………….. 
Adres 

 
.............................................. 
Tel. 

 
 
 

    

Dyrektor Powiatowego Centrum 

Pomocy Rodzinie w Białogardzie 

 
 
 
 

W związku z uzyskaniem pełnoletniości w dniu …………………., jako 

wychowanek/wychowanka rodziny / placówki 

…………………………………………………………………………………… 

(nazwa placówki/ rodziny) 

 

na opiekuna usamodzielnienia wskazuję Panią/Pana 

………………………………………………………………..…………………

…………………………………………………………………………………… 

(imię i nazwisko opiekuna, stopień pokrewieństwa, adres) 

 

 

                              

..…………………………………. 

             (data i podpis wychowanka) 

 
  
 
 
 
 


