Załącznik nr  2ś
………………………………………………..

Imię i nazwisko rodziny zastępczej
………………………………………………...

………………………………………………...

Adres zamieszkania

Oświadczenie

Proszę o przekazywanie świadczeń pieniężnych na osobiste konto bankowe:

…………………………………………………………………………………………………..

Nazwa banku i numer oddziału

………………………………………………………………………………………………….

Adres banku

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	






         Pełny numer konta bankowego
Jednocześnie zobowiązuję się do zawiadomienia PCPR w Kościerzynie na piśmie o wszelkich zmianach dotyczących podanych wyżej informacji.

……………………..






………………………..
Miejscowość i data






Podpis rodziny zastępczej
