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(wskazac¢ numer i nazwe czesci)

Oswiadczenie 1

w zwiqzku z przystgpieniem do realizacji zamowienia na Swiadczenie ustug Terapeuty
uzaleinien dla uczestnikow projektu ,,Razem RaZniej” realizowanego przez Miejski Osrodek
Pomocy Spolecznej w Ostrowcu Swietokrzyskim.

Oswiadczam nie jestem 1 nie bylam(em) pozbawiona(y) wtadzy rodzicielskiej oraz wtadza
rodzicielska nie jest mi ograniczona ani zawieszona:
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POdplS osoby sktadajacej o§wiadczenie

Oswiadczenie 2

w zwiqzku z przystgpieniem do realizacji zamowienia na Swiadczenie ustug Terapeuty
uzaleinien dla uczestnikow projektu ,,Razem Razniej” realizowanego przez Miejski Osrodek
Pomocy Spolecznej w Ostrowcu Swietokrzyskim.

Oswiadczam iz wypelniam obowigzek alimentacyjny (w przypadku gdy taki obowigzek wynika
z tytutu egzekucyjnego):

Podpls osoby sktadajacej o§wiadczenie

Oswiadczenie 3

w zwiqzku z przystgpieniem do realizacji zamowienia na Swiadczenie ustug Terapeuty
uzaleinien dla uczestnikow projektu ,,Razem Razniej” realizowanego przez Miejski Osrodek
Pomocy Spolecznej w Ostrowcu Swietokrzyskim.

Oswiadczam iz nie bytlam(em) skazana(y) prawomocnym wyrokiem za umys$lne przestepstwo
lub umyslne przestepstwo skarbowe oraz za przestepstwo na tle seksualnym.

Podpls osoby sktadajacej o§wiadczenie
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