Nowe ___________________
_________________________________
                       (imię i nazwisko)
_________________________________
                                     (adres)



						Do: Samorządowa Administracja 
					          Placówek Oświatowych w Nowem

Oświadczenie o sposobie dokonania wypłaty pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

· [bookmark: _GoBack]Gotówka (w przypadku braku rachunku bankowego)

· Przelew na poniższy rachunek bankowy:
__ __    __ __ __ __    __ __ __ __    __ __ __ __    __ __ __ __    __ __ __ __    __ __ __ __

Właściciel rachunku bankowego ________________________________________________

prowadzonego w banku _______________________________________________________



                                                                                               ______________________
                                                                                                              (podpis)







