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Imię i nazwisko -  współlokatora wnioskodawcy 

   Oświadczam, że biorę pełną odpowiedzialność za mojego gościa ………………………………………………………………. 
    ……………………………………………………………………….  w czasie jego pobytu w DS. 

                             imię i nazwisko gościa  

 

 
                 data i czytelny podpis wnioskodawcy 

Wyrażam zgodę na pobyt gościa mojego współlokatora 
 
 
 
                       data i czytelny podpis współlokatora 

Stawka 50,00 zł (Zarządzenie Nr RO.Z.0211.4.2025) 

    Nr paragonu 
 

 data i podpis pracownika 
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