o@ DS-ADM-07-V02
FUNDACJA

SWIATLO

(data, miejscowosé)

(imie i nazwisko podopiecznego lub opiekuna prawnego)

(adres zamieszkania)

(numer kontaktowy)

(PESEL) ,
FUNDACJA ,,SWIATLO” z siedzibg w

Toruniu
ul. Grunwaldzka 64, 87-100 Torun
KRS: 0000183283

WNIOSEK
0 przyjecie do Centrum Opieki Wytchnieniowej ,,Dom Swiatta”

Dziatajac w imieniu ( wtasnym / catkowicie ubezwtasnowolnionego/nionej)

(niepotrzebne skresli¢)

(Imig i nazwisko )

wnosze 0 przyjecie do Centrum Opieki Wytchnieniowej ,,Dom Swiatla” mieszczacego sie

przy ul. Lampkowskiego 31 w Grgbocinie w terminie od.................... o [0 H

Jednoczes$nie o$wiadczam, ze mam §wiadomos¢, ze moj pobyt w ww. Centrum Opieki

Wytchnieniowej jest odptatny.

Optate za pobyt zobowigzuje si¢ uiszczac:

( Imie i nazwisko osoby zobowigzujacej sie do ptatnosci)

(Wnioskodawca)

(Zobowigzany do platnosci)



