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                                                                                                     (miejscowość i data) 
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(imię i nazwisko osoby usamodzielnianej)  

 

......................................................................................... 

 

.........................................................................................  

(adres zamieszkania)  

 

  

Starosta  

Powiatu Ostrowieckiego 

 

Wniosek o przyznanie pomocy na kontynuowanie nauki 

 

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………...... 
 

 

                                                                                ............................................................. 

                                                                                                                                           (podpis osoby usamodzielnianej) 

........................................................................ 

(akceptacja opiekuna usamodzielnienia) 

 


