Czes¢ | Wypetnia osoba ubiegajgca sie o pomoc

Whiosek o przyznanie pomocy w formie skierowania do Hostelu funkcjonujgcego

w Osrodku Wsparcia dla Dzieci i Mtodziezy z Interwencjq Kryzysowq w Lgdku
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3. Prosze o przyznanie pomocy w formie skierowania do Hostelu na pobyt:

e catodobowy na czasod dnia .......cccccvvvieiiieiieiiieiie e, dodnia....coeceeveeieienne,

za zgodnos$¢ podpisu podpis osoby zainteresowanej



Czesc Il wypetnia pracownik socjalny OPS

Whniosek o przyznanie swiadczenia w formie skierowania do Hostelu funkcjonujgcego
w Osrodku Wsparcia dla Dzieci i MtodzieZy z Interwencjq Kryzysowq w Lgdku

1. Nazwisko i imie osoby ubiegajacej sie o przyznanie Swiadczenia

A D | - WU oo 2= o Y- USSR
3.Mi€JSCE ZAMIESZKANIA ..eeiieuiiiiieee ittt ettt e e e tee e e st e e s e sbe e e e e e es e s eabbaneeesesssneeeessnnnnes
tel e,

5. Wyksztatcenie osoby ubiegajacej Si€ 0 POMOC: .....iviiiiiiiiiiiiiiiee e

11. Dzieci z ktérymi osoba zainteresowana ma by¢ umieszczona w Hostelu
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12. Czy osoba i jej rodzina posiada prawo do swiadczen zdrowotnych?  TAK*  NIE*

przychodnia lekarza
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13. Proponowane formy pomocy przez OPS:

miejscowos¢ i data podpis i piecze¢ pracownika
socjalnego



piecze¢ nagtowkowa OPS podpis i piecze¢ kierownika OPS



