Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej 


Gdańsk, dnia…………………….
Wydział Świadczeń Rodzinnych 

ul. Powstańców Warszawskich 25

80-152 Gdańsk
…………………………………




IMIĘ I NAZWISKO

…………………………………

ADRES

…………………………………

PESEL

Proszę o wydanie zaświadczenia o wysokości pobieranych świadczeń …………….………
(za okres)
Zaświadczenie potrzebne jest w celu:……………………………………………………………










…………………….












Podpis

Odbiór osobisty –  ……………………….



…...………………………
Odbiór wyznaczono na dzień



Kwituję odbiór zaświadczenia
