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

(imię i nazwisko)                                                                                (data i miejscowość)
................................................. 
          (adres zamieszkania)

Wójt Gminy Sicienko
Oświadczenie 
o wyrażeniu zgody na przekazanie zasiłku pieniężnego z funduszu zdrowotnego 

na konto bankowe
Ja niżej podpisany/-a oświadczam, że wyrażam zgodę na dokonanie wypłaty przyznanego mi świadczenia pieniężnego na konto bankowe, którego jestem właścicielem:

nazwa banku
…………………………………………………………………………
nr rachunku
…………………………………………………………………………

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

 (podpis)

	
	Urząd Gminy w Sicienku ul. Mrotecka 9, 86-014 Sicienko
 tel. 52 58 70 742


	



