
………………………………………………………………………. 



………………………………………………….
(nazwisko i imię) 







(miejscowość, data)
........................................................................... 

(ulica, nr domu i mieszkania) 

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

(nr kodu – miejscowość) 

tel. ........................................................ 

Dyrektor 
Młodzieżowego Ośrodka Socjoterapii

w Wierzchowie Dworcu
ul. Szkolna 9

77 – 300 Wierzchowo Dworzec
WNIOSEK O WYDANIE OPINII

Proszę o wydanie opinii dotyczącej mojego syna/podopiecznego

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

                                                        (imię i nazwisko wychowanka)

za okres pobytu w Młodzieżowym Ośrodku Socjoterapii w Wierzchowie 
Dworcu. 
…………………………………….

(PODPIS)


