zał. 17

                                                                                                                                                      
………………………………………….                                                                              ……………………………………….                                  ………………………………………….. 						(miejscowość i data)       
………………………………………….
………………………………………….
(Imię  i  nazwisko  
adres zamieszkania)                                                                                 
       
                                                 
                                                                   Świętokrzyski Ośrodek Adopcyjny
                                                                   Al. IX Wieków Kielc 4
                                                                   25 – 516 Kielce

WNIOSEK

Zwracam się z prośbą o udzielenie wsparcia postadopcyjnego dla ……………………...………….. w formie………………………………..



                                           
                                                                                           ………………………………………………………….                          
                                                                                                          Podpis






