                                                                                               ……………………………………
                                                                                                 Miejscowość, data

…………………………..
     Imię i Nazwisko
…………………………..

           Adres

…………………………..

    tel. kontaktowy

                                                                      Gminny Ośrodek 

                                                                      Pomocy Społecznej

                                                                      ul. Szkolna 4

                                                                      Bestwina

Zgłaszam  prośbę  o  pomoc  w  związku  ze  szkodą/ami  poniesioną/ymi   w  moim  mieniu

tj………………………………………………………………………………………………..

                                                 ( wymienić rodzaj szkody )

………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

                                                                                    ………………………………………..

                                                                                                  Podpis
