Załącznik nr 2






do Zasad ws. uzyskania 




zezwolenia na prowadzenie placówki


wsparcia dziennego na terenie



Powiatu Kościerskiego




WZÓR
………………………………


             
………………………

(nazwa lub imię i nazwisko oraz siedziba 

             (Miejscowość i data)

lub adres podmiotu prowadzącego). 






OŚWIADCZENIE
INFORMACJA O SPOSOBIE FINANSOWANIA PLACÓWKI
Oświadczamy, że placówka ………………………………………………….…………………
..…………………………………………………………………………….……………………

finansowana jest:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………….………..

 

(pieczęć  podmiotu prowadzącego placówkę)                      ……………………………………………………..

(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania placówki) 

