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Oswiadczam, ze wyrazam wole aby nalezne mi Swiadczenia byty:
1. [] Wyptacane w kasie*
2. [J Przekazywane na moj rachunek bankowy o

(nazwa banku, oddziat, adres)
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Oswiadczam, ze zostatem poinformowana/y, iz podanie btednego rachunku bankowego spowoduje brak
mozliwosci przekazania przyznanych swiadczen za co Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Koszalinie nie ponosi
odpowiedzialnosci.

(podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie) (podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)
*WHtasciwe zaznaczy¢ znakiem X
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