
 
 

Nazwisko i imię matki/ opiekuna prawnego 
………………………………………………………………………………………. 
 
Nazwisko i imię ojca /opiekuna prawnego 
………………………………………………………………………………………… 
 
 
 

Żłobek Miejski  
z Oddziałami Integracyjnymi  
Iskierka 
96-100 Skierniewice 
ul. Rawska 58

 
 

OŚWIADCZENIE  
W ZAKRESIE COFNIĘCIA UPOWAŻNIENIA DO ODBIORU DZIECKA 

 
Oświadczam, iż z dniem ………………. cofam udzielone Pani/Panu …………………………………………. 
(imię i nazwisko upoważnionego) upoważnienie do odbioru dziecka 
………………………………………………………………….…………………… (imię i nazwisko dziecka) ze Żłobka 
Miejskiego z Oddziałami Integracyjnymi Iskierka w Skierniewicach.  
 
 

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

czytelny podpis matki/opiekuna prawnego                               czytelny podpis ojca/opiekuna prawnego 
 

 
 
 
 
 

Potwierdzam otrzymanie oświadczenia ………………………………………….. 
                                                                  data i podpis pracownika Żłobka 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


