……………………………..



Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej 
     Imię i nazwisko




                 w Przeciszowie
……………………………..



         ul. Długa 6, 32-641 Przeciszów
……………………………..

……………………………..
    ( adres zamieszkania)
Zwracam się z prośbą aby wypłata świadczeń dokonywana była w formie: 
- osobiście w Banku Spółdzielczym w Przeciszowie
- przelewu bankowego* 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



* niepotrzebne skreślić
…………………………………....






(podpis)                          
