POWIATOWY ZESPOL DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI
W GORZE
ul. Armii Polskiej 8, 56-200 Géra, tel. +48 65 543 28 96, e-mail: pzon.zespol@02.pl

(Miejscowosé, data)

------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------

( Adres zamieszkania )

Os§wiadczenie

Oswiadczam, 2ze sprawuje wladze rodzicielska*, opieke*, kuratele* nad osoba

niepelnosprawna, kt6ra jest uprawniona do uzyskania karty parkingowej.

----------------------------------------------

(podpis osoby upowaznionej )

*wiasciwe podkreslic



