OŚWIADCZENIE
DOTYCZĄCE ZMIANY NR RACHUNKU BANKOWEGO
OD MIESIĄCA …………………………….
Nazwisko i imię……………………………………………………………………………….
PESEL …………………………………………………………………………………………..
Adres……………………………………………………………………………………………
Proszę o przekazywanie świadczeń rodzinnych, wychowawczych, funduszu alimentacyjnego, świadczenia „Dobry Start” na poniżej podane konto bankowe*:

(nr rachunku bankowego – 26 cyfr)

Nazwa banku …………………………………………………………………………………
                                                                                   Szczyrk, dnia…………………….
....………………………………………
(podpis osoby ubiegającej się)

*Należy podkreślić właściwe

