(miejscowos¢. data)
(imig i nazwisko wnioskodawcy/ przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/ kuratora)*

/adres zamieszkania/
Dyrektor / Kierownik*
Osrodka Pomocy Spotecznej

T cnesasmenspeasmmnasnsss o senspit s

Zwracam si¢ z prosbg o udzielenie pomocy w formie pobytu w Domu dla Matek
Matoletnimi Dzieé¢mi i Kobiet w Cigzy w Labuniach ul. Osiedlowa 7, 22-437 Labunie

(data, podpis wnioskodawcy/ przedstawiciela ustawowego/

opiekuna prawnego/ kuratora)*

* prawidtowe podkresli¢



