
Imię i Nazwisko : …………………………………………………


Wieliszew, dn. ……………………………… 
Adres:                …………………………………………………

                         …………………………………………………

Numer PESEL:    …………………………………………………
                                                                    


Ośrodek Pomocy Społecznej 

w Wieliszewie
Wniosek

o wydanie zaświadczenia 
Zwracam się z prośbą o wydanie zaświadczenia:

· o pobieraniu świadczeń rodzinnych,

· o pobieraniu świadczeń z funduszu alimentacyjnego,

· o ubezpieczeniu zdrowotnym lub społecznym,
· w sprawie koordynacji.
1) …………………………………………………………………              ur. ……. - ……. - ……. /PESEL ………………………………………

2) …………………………………………………………………              ur. ……. - ……. - ……. /PESEL ………………………………………

3) …………………………………………………………………              ur. ……. - ……. - ……. /PESEL ………………………………………
4) …………………………………………………………………              ur. ……. - ……. - ……. /PESEL ………………………………………

5) …………………………………………………………………              ur. ……. - ……. - ……. /PESEL ………………………………………
6) …………………………………………………………………              ur. ……. - ……. - ……. /PESEL ………………………………………

za okres: …………………………………………………………………………………
Zaświadczenie wydaje się w celu :
…………………………………………………..……………………..…………………………………………………………………..

                                                                                           _______________________________

                                                                                                                                                                         podpis osoby  wnioskującej

Zaświadczenie wydaje się w ciągu 7 dni roboczych.
Odbiór : 
 osobisty
             za pośrednictwem Poczty Polskiej
___________________________

 podpis pracownika przyjmującego
