 MIEJSKI OŚRODEK POMOCY
    SPOŁECZNEJ w DĘBICY




       Dębica, dnia ............................. 20     r.
39-200 Dębica, ul. Akademicka 12
O Ś W I A D C Z E N I E

Imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie:

....................................................................................................................................................................................ul. ..............................................................................................................................................................................
39-200 Dębica

Proszę o przesyłanie, przyznanych mi świadczeń z pomocy społecznej na podany poniżej            nr konta bankowego:
Nazwa Banku:…………………………………………………………………………………..

Nr konta: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	     
	
	
	
	
	
	
	


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







podpis osoby składającej oświadczenie
..................................................................
podpis osoby przyjmującej oświadczenie
