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OŚRODEK POMOCY SPOŁECZNEJ

w  .........................................................

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

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

       /miejscowość, data/

LISTA OSÓB BEZROBOTNYCH BEZ PRAWA DO ZASIŁKU, 
KORZYSTAJĄCYCH ZE ŚWIADCZEŃ Z POMOCY SPOŁECZNEJ, KTÓRZY MOGĄ ZOSTAĆ SKIEROWANI DO WYKONYWANIA PRAC SPOŁECZNIE UŻYTECZNYCH  w okresie:............................

LP
Nazwisko i Imię
Numer  PESEL
Miejsce zamieszkania lub miejsce pobytu
Uwagi 1)

















































































1)Uwaga: adnotacje kierownika ośrodka pomocy społecznej o stanie zdrowia osoby, która może być skierowana do prac społecznie użytecznych według przepisu  § 4. ust. 2 Rozporządzenia Ministra Gospodarki i Pracy z dnia 25 października 2005r.w sprawie trybu organizowania prac społecznie użytecznych  (Dz. U. Nr 210, poz.1745).
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                               kierownik ośrodka pomocy społecznej

                                      / podpis i imienna pieczątka /
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