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;MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ W LECZYCY
Leczyca, dn. oo
....................... ( Imlf;lnaZWlsko)

(Nr telefonu)

WNIOSEK
Prosze o przekazywanie przyznanych $wiadczen*

'] Zasilki z pomocy spolecznej,

) Swiadczenia rodzinne (w tym zasilek pielegnacyijny),

] Swiadczenia z funduszu alimentacyjnego.

0d MIESIGCA verevrrnrrenrennransennsensesss NA ponizszy nr rachunku bankowego:

*

(czytelny podpis)
Zaznacz odpowiednie $wiadczenie/Swiadczenia.

MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ W EECZYCY
JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA MIASTA LECZYCA

99-100 Legczyca, ul. Ozorkowska 8, tel./fax 024 721 23 71; www.mopsleczyca.pl; e-mail: sekretariat@mopsleczyca.pl
Adres skrytki na platformie ePUAP: /[LECZY CAMOPS/skrytka

Administratorem danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Lgczycy. Dane przetwarzane s w celu realizacji czynno$ci urzgdowych.

Masz prawo do dostgpu, sprostowania, ograniczenia przetwarzania danych. Wigcej informacji znajdziesz na stronie www.mopsleczyca.pl w zaktadce RODO.



