WNIOSEK O USTALENIE PRAWA DO POMOCY FINANSOWEJ
DLA NIEKTÓRYCH OSÓB POBIERAJĄCYCH ŚWIADCZENIE PIELĘGNACYJNE

Dane osoby ubiegającej się

Imię i nazwisko………………………………………………………………………….…………...… 
PESEL………………………………………………………………………………………….……….

Miejsce zamieszkania…………………………………………………...……………………..………..

Telefon…………………………………..


Wnoszę o udzielenie pomocy finansowej z rządowego programu wspierania niektórych osób pobierających świadczenie pielęgnacyjne.

Oświadczam, że pobieram świadczenie pielęgnacyjne z tytułu opieki nad dzieckiem:
 ................................................................................................................................................................
Imię i Nazwisko
data urodzenia
Proszę o przekazywanie świadczeń :
1. Na konto bankowe

2. Do kasy BS Połaniec

..............................................................
(data, podpis osoby ubiegającej się)
