WNIOSEK
o zapomoge ze Zwigzkow Zawodowych

Komisja Zaktadowa NSZZ ,, Solidarno$¢” MOPS Gdynia

Nazwisko 1 imi¢

Adres zamieszkania

Miejsce pracy

..............................................................................
Uzasadr“enle WnlOSku ...................................................................

Podpis wnioskodawcy



