
 

Nowy Targ,,……………………… 

………………………………………..                                                                                             (data) 

                                (imię i nazwisko) 

……………………………………….. 
                             (adres zamieszkania) 

……………………………………….. 

……………………………………….. 
                                      (PESEL) 

 

OŚWIADCZENIE 
Oświadczam, że wyrażam zgodę na przekazywanie przyznanych mi świadczeń rodzinnych/ 

świadczenia wychowawczego* na konto: 

Bank ……………………………………………………………………………………………. 
                                                                                                  (nazwa i siedziba banku) 

Nr rachunku bankowego     

             
 

 

                                                                                                 ………………………………….. 
                                                                                                                                                                    (podpis świadczeniobiorcy) 

* Podkreślić właściwe 
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