







Szklarska Poręba, dn..............................................

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



(imię i nazwisko)

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



(adres zamieszkania)

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








Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej









w Szklarskiej Porębie








          Świadczenia Rodzinne


Proszę o przekazywanie świadczeń rodzinnych na moje konto osobiste/konto osobiste Pana/Pani.................................... 

nr......................................................................................................................................................................................................................................

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

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


Jednocześnie zgodnie z art. 29.1 Ustawy o świadczeniach rodzinnych wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie moich danych w zakresie określonym w ustawie.









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











(podpis)









Szklarska Poręba, dn..............................................

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



(imię i nazwisko)

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



(adres zamieszkania)

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








Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej









w Szklarskiej Porębie








          Świadczenia Rodzinne


Proszę o przekazywanie świadczeń rodzinnych na moje konto osobiste/konto osobiste Pana/Pani.................................... 

nr......................................................................................................................................................................................................................................

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

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


Jednocześnie zgodnie z art. 29.1 Ustawy o świadczeniach rodzinnych wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie moich danych w zakresie określonym w ustawie.









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











(podpis)

