MIEJSKO - GMINNY OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ W NOWEJ SARZYNIE
ul. Lukasiewicza 2, 37 — 310 Nowa Sarzyna
tel.(17) 71 78 169

( Imie i Nazwisko, adres upowazniajacego)

UPOWAZNIENIE

( imig i nazwisko osoby upowazniajacej )

AOWOAEIM tOZSAIMOSCT .+ .. vt tuttintt ettt et et et e et ettt ettt et e e et e et et e e e et e e e eaeeeaeeeeaeeaneas
( numer i seria dowodu tozsamosci )

upowazniam Pania / a ...
( imi¢ i nazwisko osoby upowaznionej )

legitymujacej / cego si¢ dOWOdem tOZSAMOSCI +...vvvreetintite et et et et et et et et e renneaaaaenaeanans
( numer i seria dowodu tozsamosci )

do:

0 odbioru przyznanej pomocy finansowej w formie : ...........cooiiiiiiiiiiiiii

ZAMIESIAC © vevvrvienieennieeieeiiieeriieesseeeenneeennnen o . . .. TOKU W kasie MGOPS w Nowej Sarzynie;

0 odbioru zaswiadczenia dOtyCZaCeZ0: . .uuineini ettt e
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- *
* odpowiednie zaznaczy¢ znakiem ,, X ”

(data i podpis prac. socjalnego przyjmujacego oswiadczenie) ( data oraz czytelny podpis o§wiadczajacego)

ZAatwierdzam : ...
(data oraz podpis Dyrektora MGOPS w Nowej Sarzynie)



