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Zaswiadczam, iz w/w posiada / nie posiada* zdolno$¢ do sprawowania wtasciwej opieki
nad dzieckiem.

Zaswiadczenie wydaje si¢ w celu przedtozenia w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Wolsztynie w zwigzku z zapisami art. 42 ust. 1 pkt 5) lit. a) ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r.

0 wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej.

(pieczgd i1 podpis lekarza)

* niewlasciwe skresli¢



