Gminny Osrodek Pomocy
Spotecznej w Przerosli

ul. Rynek 2
16-427 Przerosl

O WYPLATE DODATKU WEGLOWEGO

WNIOSEK

Zatacznik nr 2

DANE OSOBY WCHODZACEJ W SKtAD GOSPODARSTWA DOMOWEGO NR 7
Imie (imiona):
Nazwisko:
Numer PESEL: | | | | | | | | |
Seria i numer dokumentu stwierdzajacego

tozsamosc®
6 Nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy osoba nie posiada
numeru PESEL.

DANE OSOBY WCHODZACEJ W SKEAD GOSPODARSTWA DOMOWEGO NR 8
Imie (imiona):
Nazwisko:
Numer PESEL: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Seria i numer dokumentu stwierdzajacego

tozsamos¢®
6 Nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy osoba nie posiada
numeru PESEL.

DANE OSOBY WCHODZACEJ W SKtAD GOSPODARSTWA DOMOWEGO NR 9
Imie (imiona):
Nazwisko:
Numer PESEL: | | | | | | | | |
Seria i numer dokumentu stwierdzajacego

tozsamosc®
6) Nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy osoba nie posiada
numeru PESEL.

DANE OSOBY WCHODZACEJ W SKEAD GOSPODARSTWA DOMOWEGO NR 10

Imie (imiona):

Nazwisko:

Numer PESEL:

Seria i numer dokumentu stwierdzajacego
tozsamos¢®

6) Nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy osoba nie posiada
numeru PESEL.

DANE OSOBY WCHODZACEJ W SKtAD GOSPODARSTWA DOMOWEGO NR 11

Imie (imiona):

Nazwisko:

Numer PESEL:

Seria i numer dokumentu stwierdzajacego
tozsamosc®

6 Nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy osoba nie posiada
numeru PESEL.






