…………………………………………

        pieczątka ośrodka pomocy społecznej

………………………., dnia …………………………………

Z A Ś W I A D C Z E N I E
Informujemy, że Pan/Pani …………………………………………………………….. zam. …………………………………………………………………………………. korzysta / nie korzysta* z Programu Operacyjnego Pomocy Żywnościowej.
……………………..……………………

podpis pracownika ośrodka pomocy społecznej
* niepotrzebne skreślić

Niniejsze  zaświadczenie wydaje się na prośbę osoby zainteresowanej.
