
                     ……………………………………………………………… 

      (miejscowość i data) 

 

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

 (imię i nazwisko)   

 

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

 (adres zamieszkania)  

 

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

 

  Powiatowe Centrum 

                                                                           Pomocy Rodzinie 

  w Busku-Zdroju  

  ul. Boh. Warszawy 120 

  28 – 100 Busko-Zdrój 

 

 

Oświadczenie 

 

 Oświadczam, że rezygnuję z realizacji założeń Indywidualnego Programu 
Usamodzielnienia. 

Rezygnuję z przysługującej mi pomocy: 

□ na kontynuowanie nauki,  

□ na usamodzielnienie,  

□ na zagospodarowanie,  

□  w uzyskaniu odpowiednich warunków mieszkaniowych,  

□ w uzyskaniu zatrudnienia, 

□  prawnej i psychologicznej.                                                                     

                                                                                             
 ……………………………………………. 

                                     (data i czytelny podpis)  

 


