
Imię i nazwisko ..................................................................................... Jaworzno, dnia ................................................

Adres zamieszkania...............................................................................

PESEL ..................................................................................................

W N I O S E K

 Proszę o przekazanie mojego świadczenia na numer konta:

nr konta: 

Świadczenia wypłacane są do 14 – tego każdego miesiąca.

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

Podpis

wpłynęło:                                                            wprowadzono:


