GMINNY OŚRODEK 

POMOCY SPOŁECZNEJ

76-200 SŁUPSK ul. Obrońców Wybrzeża 2
TEL. 0-59 842-84-02
                                                             PODANIE O POMOC

Imię i nazwisko..........................................................................................................................................

Adres..........................................................................................................................................................

Nr telefonu ………………………………………………………………………………………………

Proszę o przyznanie pomocy......................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

                                                             UZASADNIENIE

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

...........................................................                                             ............................................................

       miejscowość, data                                                                          podpis wnioskodawcy

                                                           OŚWIADCZENIE

Zobowiązuję się do dostarczenia w terminie ............ dni od daty złożenia niniejszego podania wszystkich niezbędnych dokumentów wymaganych przez pracownika socjalnego do rozpatrzenia mojej sprawy

..........................................................                                             ...........................................................

      miejscowość, data                                                                         podpis wnioskodawcy
