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	Miejski Ośrodek Pomocy            Społecznej w Świdnicy




.........................................................................                               Świdnica, dnia ……………              
(imię i nazwisko)
..........................................................................
(miejsce zamieszkania)
...........................................................................
(numer telefonu)
Miejski Ośrodek Pomocy
Społecznej
ul. Franciszkańska 7
58-100 Świdnica
Proszę o udzielenie pomocy finansowej ……………………………………………………………………………………………………...
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
usług opiekuńczych .....................................................................................................…...
...................................................................................................................................…..
...................................................................................................................................…..
inne ...........................................................................................................................…...
.........................................................................................................................................................................................................................................................................……...
W załączeniu następujące dokumenty:
1. ....................................................................
2. ............................................................
3. ............................................................
                                                                                                        .................................................

                                                                                                                                       (podpis zgłaszającego)
	Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Świdnicy   
 ul.  Franciszkańska 7
58-100 Świdnica     NIP 884-15-78-380
	tel. /074/ 852-13-27, fax/074/ 853-71-39
               email: osrodek@mops.swidnica.pl



