………………………..                                                                         Brzeg dn……………….          

            imię i nazwisko

ul………………………

49-300 Brzeg

Urząd Miasta Brzeg

Biuro Spraw Społecznych i Zdrowia

Zwracam się z prośbą o wypłacanie świadczeń rodzinnych :

	
	- w placówce pocztowej według miejsca zamieszkania


 lub 

- na konto numer :                                                                                                                        
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	


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

…………………………….

podpis                                                                                                                                

