                                                                          Data……………………….
……………………..
      /imię i nazwisko/
…………………………………..
             /adres/
.................................
                                                 Dyrektor







      Miejskiego Centrum 






      Profilaktyki Uzależnień w Krakowie
                                                                 ul. Rozrywka 1, 31-419 Kraków
               Proszę o rozłożenie na ……….……rat/raty zapłaty należności za pobyt/y w Dziale Opieki nad Osobami Nietrzeźwymi Miejskiego Centrum Profilaktyki Uzależnień w Krakowie
w kwocie ………………………………………………………………………..zł

wynikającej z rachunku/wezwania* nr .……………………………………………………….. 
Uzasadnienie:     

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

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

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

( np. niska renta, niskie pobory, sytuacja rodzinna , itp.).







…………………………………
                                                                                                                      /podpis/
* niepotrzebne skreślić 

