................................................................. Unistaw, dnia.....cccceeeeecnnvieeeennns

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

(Imie, nazwisko, adres zamieszkania)

Osrodek Pomocy Spotecznej
w Unistawiu

ul. Parkowa 20

WNIOSEK O POMOC

Prosze o udzielenie mi pomocy w formie dozywiania dziecka/dzieci 0d .......cccvveveeecrecenevirieeceeeiee s
(miesiac, rok)

L mint i iinidinnsesanasnasseshasssunensanennonans enersansnsnanes W SZKOIe/PrzedszkolU. ....ccueceieeciereeeeeceee st
(imie i nazwisko) (rodzaj szkoty, miejscowosc)

o e A W SZKOIB/PrZeASZKOIU sussivsissssisssssssissrioncissssoresisansenisesannnnsas
(imie i nazwisko) (rodzaj szkoty, miejscowosc)

A Sor T WY W SZKOIE/PrzedszKolU.....cucviieiee et
(imie i nazwisko) (rodzaj szkoty, miejscowosc)

¢

Qi Givvnsiivieeeess i R e s i et sanenmseasanesmnran W 5zkole/przedszkolU. ... icuceieeieceeceeeece e e

(imie i nazwisko) (rodzaj szkoty, miejscowosc)

Prosbe uzasadniam:

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

Jednoczednie wyrazam zgode na przeprowadzenie wywiadu rodzinnego w miejscu mojego
zamieszkania oraz przetwarzanie moich danych osobowych w zwigzku ze ztozonym wnioskiem.

Wyrazam zgode na korzystanie moich w/w dzieci z gorgcych positkdw w stotéwce szkolnej, do ktérej
uczeszczaja.

(podpis)



