, dnia

{miejscowo$é)

(imie i nazwisko)

(adres)

Osrodek Pomocy Spotecznej
w Kepicach
ul. Niepodlegto$ci 6
77-230 Kepice

"WNIOSEK O UDZIELENIE POMOCY

1. Rodzaj oczekiwanej pomocy:

(okresli¢ rodzaj pomocy, o kt6rg osoba zainteresowana ubiega sie oraz jej przeznaczenie)

2. Przyczyna zgtoszenia sie do Osrodka Pomocy Spotecznej:

3. OSwiadczam, ze zrédiem utrzymania moim/mojej rodziny jest:

(czytelny podpis sktadajgcego wniosek)

#DruX” tel. (0-61) 819-44-64(65), fax 8983845 OPS Kepice 09



