
…………………………………….                                              Konin, dnia…………………. 
(imię i nazwisko) 

 

……………………………………. 
(adres stałego zameldowania) 

 

……………………………………. 
(adres tymczasowego zameldowania) 

 

…………………………………….                        Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie 

(adres pobytu)                                                                                                                      ul. Przyjaźni 5  Konin 
 
 (data i miejsce urodzenia) 

 

……………………………………. 
(PESEL) 
 

 

 

 

WNIOSEK 

 
 Proszę o udzielenie pomocy w formie …………………………………… 

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………… 

 

 

……………………………….. 
                                                                                                                                                                                   (podpis) 


