
OŚWIADCZENIE OSOBY WYKONUJĄCEJ WŁADZĘ RODZICIELSKĄ, PIECZĘ 

ZASTĘPCZĄ LUB SPRAWUJĄCEJ OPIEKĘ 
 
 
 
 
 
 
 
Ja niżej podpisana/y .................................................................................................................................. 
 
zamieszkała/y ............................................................................................................................................. 
 
legitymująca/y się dowodem osobistym nr .............................................................................................. 
 
wydanym przez .......................................................................................................................................... 
 
*oświadczam, że sprawuję władzę rodzicielską nad małoletnimi: 
 

- imię i nazwisko dziecka  
- data urodzenia ...................................................................................................................................

..................................................................................................................... 

 
*oświadczam, że sprawuję pieczę zastępczą nad małoletnimi: 
 

- imię i nazwisko dziecka  
- data urodzenia ...................................................................................................................................

..................................................................................................................... 

 
*oświadczam, że sprawuję opiekę nad małoletnimi: 
 

- imię i nazwisko dziecka  
- data urodzenia ...................................................................................................................................

..................................................................................................................... 

 
 
 
Jestem świadoma/y odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Lubartów, dnia …………………… r. Czytelny podpis ………………………………………  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
*zaznaczyć (uzupełnić) właściwą odpowiedź 


