Załącznik do Wniosku o przyjęcie do DDS nr  5
Wykaz osób sprawujących opiekę faktyczną/ przedstawicieli ustawowych pensjonariusza
………………………………………………………………..
( Imię i Nazwisko Pensjonariusza

	L.p.


	Imię i nazwisko


	Opiekun faktyczny/ przedstawiciel ustawowy


	Adres zamieszkania
	
	Dane kontaktowe 

( nr telefonu, adres e-mail)



	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Miejscowość …………………………….




…....................…………………………………………………………Data  ……………………




( podpis Pensjonariusza lub opiekuna faktycznego/ przedstawiciela ustawowego)
