Zalgeznik Nr 1
do Zasad uzyczania

mieszkah dla RZZ
..................................................... . Stupsk, dnia........ccovvrererceerennne.
Imig i nazwisko RZZ
Adres

Dyrektor

Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie

w Shupsku

Whiosek

0 uzyczenie mieszkania dla rodziny zast¢pczej zawodowej

Zwracam si¢ z prosba o uzyczenie mieszkania z przeznaczeniem na pelnienie w nim funkcji
Rodziny Zastepczej Zawodowe;.

Uzasadnienie:

..............................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

D T P TP Y P PR YT PRI tesesstrveansscsccsnse

podpisy Rodziny Zastgpczej Zawodowej



OPINIA
KOORDYNATORA RODZINNEJ PIECZY ZASTEPCZEJ

...............................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

..............................................................

data, podpis i pieczatka Koordynatora

OPINIA KIEROWNIKA DZIALU PIECZY ZASTEPCZEJ
I SPECJALISTYCZNEJ POMOCY RODZINIE

........................................................................................................................
........................................................................................................................

........................................................................................................................

...........................................................

" data, podpis i pieczatka Kierownika

Akceptuje/nie akceptuje *

data, podpis i pieczatka Dyrektora

w4

* niepotrzebne skreslic



