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	Załącznik nr 1 
	
	
	




………………………….……….
imię i nazwisko rodzica / opiekuna

[bookmark: _GoBack]
…………………….…………….
adres



OŚWIADCZENIE



Ja, ………………………………………….……………. legitymujący/a się ………………………………………….………..
         imię i nazwisko rodzica / opiekuna                                   nazwa i numer dokumentu tożsamości

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

wyrażam zgodę na udział ……………………..………….………………………. w konkursie „Zmieniamy 
                                             imię i nazwisko osoby niepełnoletniej

Świętokrzyskie z Funduszami Europejskimi” i odbiór nagrody.



…………........................................                                            ...............................................................
        miejscowość i data                                                                                       podpis












Nagroda jest współfinansowana przez Unię Europejską z  Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020.
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