	(imię i nazwisko wnioskodawcy)
	
	


Załącznik nr 9
FORMA PRZEKAZYWANIA ŚWIADCZEŃ Z FUNDUSZU ALIMENTACYJNEGO
· Kasa Ośrodka Pomocy Społecznej w Wicku
· konto bankowe

Nr konta bankowego…………………………………………………………………………………………………………………………..

Nazwa banku……………………………………………………………………………………………………………………………………….

Właściciel konta…………………………………………………………………………………………………………………………………..

imię i nazwisko właściciela konta
	
	
	

	(miejscowość, data)
	
	(podpis wniskodawcy)


