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  Lista osób zakwalifikowanych do pomocy w ramach programu „EMBARGO” 
        Nazwa i adres placówki/partnera………………………………………………………………………………………………………………
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Adres zamieszkania
	Liczba członków
rodziny
	…………………
(produkt)

Ilość w kg
	podpis

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


……………………………………







            ……………….……….…………………………………….
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 pieczęć i czytelny podpis x. Proboszcza/Dyrektora placówki
