Latgcznik Nr 3 Regulaminu

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

Dyrektor

Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
w Gnieznie

ul. Dworcowa 7

62-200 Gniezno

Whniosek

Wnosze o skierowanie do oérodka wsparcia w formie klubu samopomocy
przy ul. Sportowej 1 w Gnieznie i o$wiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie
rodzinnego wywiadu S$rodowiskowego przez pracownika socjalnego Miejskiego Osrodka
Pomocy Spotecznej w Gnieznie.

(czytelny podpis osoby sktadajgcej wniosek)



