Szczecinek ...................................

.........................................................

      (Imię i nazwisko Wnioskodawcy)
.........................................................
.........................................................

             (adres Wnioskodawcy)
.........................................................
……………………………………………….

       (Numer telefonu i adres e-mail)
POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE

Ul. Wiatraczna 1
78-400 Szczecinek

Zwracamy się z prośbą o przekazywanie świadczeń na niżej podane konto:

.............................................................................................................................................

( nazwa banku)

............................................................................................................................................................

( numer konta )










..............................................










( podpis rodziny zastępczej)

