Adres zamieszkania

Nr telefonu ...,
Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej w Kowarach
ul. Zamkowa 5
58-530 Kowary

Wniosek

Proszg o przyznanie mi pomocy w formie podstawowych ustug opiekunczych w
Wymiarze .............. godzin dziennie.

Jednoczes$nie informuje, Zze obecnie moj stan zdrowia wymaga pomocy osoby drugie;j,
ktérej we wlasnym zakresie nie moge sobie zapewnic.

Ponadto zobowigzuje¢ si¢ do ponoszenia odplatnosci za wyzej wymienione ustugi
zgodnie z decyzja Dyrektora Miejskiego Osrodka w Kowarach w sprawie przyznania ustug

opiekunczych.

(podpis osoby zainteresowanej)

Zalaczniki:
1. Za$wiadczenie lekarskie os tanie zdrowia

2. Zaswiadczenie o dochodach osoby lub rodziny wspolnie zamieszkujacej



