Imię: …………………………………………..
Nazwisko: ……………………………………..

Adres: …………………………………………

…………………………………………………

Telefon: ………………………………………..

…………………….., dnia …………………

Do Dyrektora 

Powiatowego Centrum Pomocy 

Rodzinie w Suwałkach

Uprzejmie proszę o wydanie decyzji kierującej na pobyt całodobowy do Środowiskowego Domu Samopomocy w Lipniaku celem odbycia rehabilitacji.
Z poważaniem 

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

