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NAZWA I ADRES ORGANU WŁAŚCIWEGO PROWADZĄCEGO POSTĘPOWANIE W SPRAWIE ŚWIADCZENIA DOBRY START (1)

01.
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Na adres e-mail zostanie również przesłana informacja o przyznaniu świadczenia



DANE DZIECKA-2
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DANE DZIECKA-3

DANE DZIECKA-4
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DANE DZIECKA-5
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s
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Proszę o wpłatę świadczenia "Dobry start" na następujący nr rachunku bankowego

lub           przekazem pocztowym

  Oświadczam, że zapoznałem/łam się z klauzulą informacyjną dotyczącą ochrony danych osobowych.

   Pawłowice, dnia.....................................                                                              ….........................................
                                                                                                                                                  (podpis)


