Imię i nazwisko .....................................................................................................................

zam. ...................................................................................................................................

proszę o wypłatę pomocy finansowej realizowanej w ramach rządowego programu wspierania niektórych osób pobierających świadczenie pielęgnacyjne w kasie Urzędu / proszę o przekazanie pomocy finansowej realizowanej w ramach rządowego programu wspierania niektórych osób pobierających świadczenie pielęgnacyjne na konto *)

                                                                        Nr rachunku bankowego – 26 cyfr
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                                                                                                                                                    ……………………….                                                                    


                                 podpis

*) niepotrzebne skreślić
