                                                                                                     Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej 

                                                                                                              w Dobrzyniewie Dużym

          
   ul. Białostocka 25

                                                                                                             16-002 Dobrzyniewo Duże
PODANIE O POMOC

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

. adres…………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………..

Proszę o przyznanie 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

UZASADNIENIE

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

OŚWIADCZENIE

Zobowiązuje się do dostarczenia w terminie 14 dni od daty złożenia niniejszego podania wszystkich wymaganych przez pracownika socjalnego dokumentów niezbędnych do rozpatrzenia mojej sprawy.

……………………………
             ……………………………

         Miejscowość, data
  podpis
