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Zaswiadczenie opiekuna

Data:
Nr sprawy w systemie zautomatyzowanej opieki na dzie¢mi (Automated Child Care Information System, ACCIS):

Prosimy wypetni¢ ten formularz, jezeli ubiega sie Pan/Pani o pomoc w opiece nad dzieckiem i dotyczy Pana/Pani co najmniej
jedno z ponizszych:

O Nie jest Pan / Pani rodzicem ani przybranym rodzicem dziecka
QO Jest Pan / Pani opiekunem prawnym, krewnym opiekuna lub inng osobg mieszkajaca z dzieckiem
O Przejagt Pan / przejeta Pani odpowiedzialno$¢ za codzienng opieke nad dzieckiem

Informacje o dziecku (jeden formularz na dziecko)

Nazwisko: Imie: Drugie imie:

Data urodzenia (mm/dd/rrrr):

Dane opiekuna

Nazwisko: Imie: Relacja/pokrewienstwo z dzieckiem:

Rodzic 1 - informacje (jezeli sg znane)

Nazwisko: Imie: Relacja/pokrewienstwo z dzieckiem:

Adres zamieszkania: Nrlokalu:
Miasto: Stan: Kod pocztowy:

Telefon domowy: Telefon stuzbowy: Telefon komérkowy:

Rodzic 2 - informacje (jezeli sa znane)

Nazwisko: Imie: Relacja/pokrewienstwo z dzieckiem:

Adres zamieszkania: Nrlokalu:
Miasto: Stan: Kod pocztowy:

Telefon domowy: Telefon stuzbowy: Telefon komérkowy:

Jezeli ta umowa z opiekunem ulegnie zmianie, zgadzam sie na natychmiastowy kontakt z Wydziatem ds.
Dzieci (Administration for Children's Services, ACS) lub Wydziatem O$wiaty (Department of Education, DOE).

Prosimy zaznaczyé JEDNO z ponizszych pdl

QO Zaswiadczam, ze jestem prawnym opiekunem dziecka (dzieci), ktéry odpowiada za nie finansowo. Prosze dotgczy¢
kopie listu lub nakazu opieki.

lub

O Zaswiadczam, ze sprawuje nad dzieckiem (dzie¢mi) opieke prawng i nie ponosze za nie odpowiedzialnosci finansowe;.
lub.

QO Zaswiadczam, ze nie sprawuje opieki prawnej nad dzieckiem (dzie¢mi) i nie ponosze za nie odpowiedzialnosci
finansowe;.

Podpis opiekuna: Data:



https://www1.nyc.gov/site/acs/index.page
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