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Hrubieszów, dnia …………..………….. 2020 r. 

………………………………………………………………………………….
(imię i nazwisko)

…………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………….
OŚWIADCZENIE O NUMERZE/BRAKU KONTA BANKOWEGO 
niezbędnego do dokonywania przelewów pobieranych świadczeń z Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej       w Hrubieszowie
Ja niżej podpisana/y oświadczam, że (proszę zaznaczyć i wypełnić tylko jedną pozycję): 

· posiadam konto bankowe o nr ………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
w banku …………………………………………………………………………………..…………………….. i niniejszym wyrażam zgodę na otrzymywanie wszelkich płatności dokonywanych przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej                  w Hrubieszowie od miesiąca ………………………………………..na wyżej wymienione konto.

· nie posiadam konta bankowego, w związku z czym wyrażam zgodę, aby wszelkie płatności dokonywane przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Hrubieszowie od miesiąca…………………………………………..       były przelewane na konto bankowe nr ………………………………………………………………………………………………………………………………...
w banku ……………………………………..………………...





………………………………………………………………..

                                                                                                                                                 Czytelny podpis 
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