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Żnin, …………………………
………………………………………

Imię i nazwisko
………………………………………

Adres zamieszkania
………………………………………
Kod pocztowy

……………………………………...
Telefon 
Do

Dyrektora

Powiatowego Centrum 
Pomocy Rodzinie

ul. Szpitalna 32
88-400 Żnin 

Zwracam się z uprzejmą prośbą o skierowanie mnie na staż do …………………………………………………………………………………………………
na stanowisko…………………………………………………………………………………

Prośbę swą motywuję tym, że chce zdobyć nowe doświadczenie.


Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojego wniosku.

……………………………









Podpis osoby poszukującej pracy 









niepozostającej w zatrudnieniu

