zalacznik nr 2 do Regulaminu

(adres ostatniego pobytu)
Dom Samotnej Matki
,Dar Zycia” im. §w. Jozefa
Caritas Diecezji Koszalinsko-
Kolobrzeskiej,
ul. Wojska Polskiego 13,
75-701 Koszalin

WNIOSEK O PRZYJECIE

Zwracam si¢ z prosba o udzielenie mi oraz moim matoletnim dzieciom, tj.:
N | SR
SN |
SRS | | SRR
pomocy w formie pobytu w Domu Samotnej Matki, poniewaz ...............cccoevvereninnnnn.n.

(podpis osoby sktadajacej wniosek)



