(miejscowosc, data)

(imig 1 nazwisko wnioskodawcy/ przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/ kuratora)*

/adres zamieszkania/
Dyrektor / Kierownik*
Osrodka Pomocy Spotecznej

UL e,

Zwracam si¢ z prosbg o udzielenie pomocy w formie pobytu w Domu dla Matek
z Maloletnimi Dzie¢mi i Kobiet w Cigzy przy Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Inowroctawiu, ul. Poznanska 91

/imi¢ i nazwisko osoby kierowanej/

oraz maloletnich dzieci (imi¢ i nazwisko, data urodzenia)

(data, podpis wnioskodawcy/ przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/ kuratora)*

* prawidtowe podkresli¢



