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								      Nowa Sól, dnia …............................


…........................................................
                 ( Imię i Nazwisko)

…........................................................

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




OŚWIADCZENIE


Proszę o przekazanie mojego wynagrodzenia za usługi asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej oraz refundacji za zakup biletów komunikacji publicznej i kosztów ubezpieczenia  OC lub NNW* na  niżej wskazany rachunek bankowy o numerze:

	    
	   
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	








																						…..............................................
										(podpis asystenta)












* Niepotrzebne skreślić


POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
ul. Staszica 1A, 67 – 100 Nowa Sól
tel. 68 457 43 30, fax. 68 457 43 31, e-mail: pcpr@powiat-nowosolski.pl
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