........................................... Konin, dnia......................

........................................... Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie
(adres pobytu) ul. Przyjaini 5 Konin

(data i miejsce urodzenia)

(PESEL)

WNIOSEK

Prosze o udzielenie pomocy w formie ..............ooviiiiiiiiiiiiiiiaa..
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(podpis)



