MIEJSKO - GMINNY OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ W NOWEJ SARZYNIE
ul. Lukasiewicza 2, 37 — 310 Nowa Sarzyna

tel./ fax.: (17 ) 71— 78 — 169

( Imi¢ i Nazwisko, adres upowazniajacego)

UPOWAZNIENIE

( imig i nazwisko osoby upowazniajacej )

AOWOAEM tOZSAIMOSCT ..\ttt ittt ettt ettt et et e et e et e e et e et et e e et e e et e et e e e aeeaaens
( numer i seria dowodu tozsamosci )

upowazMiam Panig /@ ..........oooiiiiiiii e
(imi¢ i nazwisko osoby upowaznionej )

legitymujacej / cego si¢ dowodem tOZSAMOSCE ... vvuririt ittt et
( numer i seria dowodu tozsamosci )

do:

o odbioru przyznanej pomocy finansowej w formie : ...

ZAMIESIC : oooviiviriniinieiiieieeeesieeneeneenn. 2019 10 W Kasie MGOPS w Nowej Sarzynie;

0 odbioru zadwiadczenia dOtYCZaCeZ0: . .uuintiet ettt e
*

* odpowiednie zaznaczy¢ znakiem ,, X ”

(data i podpis prac. socjalnego przyjmujacego o$wiadczenie) ( data oraz czytelny podpis o$wiadczajgcego)

ZAtWIBITZAM & L.
(data oraz podpis Dyrektora MGOPS w Nowej Sarzynie)



