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CENTRUM USLUG SPOLECZNYCH
UL. BOH. MONTE CASSINO 10
72-315 RESKO

PODANIE O POMOC

4. Seria i NT dOWOAU OSODISTEZO.....curueereerreereerrersrererersessesseesessess e ssse s ss e sessessssssesssesnses

ST N=) (<3 (o) o WO

( miejscowos¢, data ) ( podpis wnioskodawcy )



