Zatgcznik nr 4 do formularza wniosku w ramach programu ,Aktywny Samorzgd” — MODUL II

OSWIADCZENIEWNIOSKODAWCY

Ja nizej podpisany(a)

(imie i nazwisko Adresata programu / Wnioskodawcy)

7.3 00Y (51574 €Y 4 ;) TSRS SUURRSPR

( kod, miejscowos¢, ulica, nr domu, nr mieszkania)

oswiadczam, ze nie posiadam osobistego rachunku bankowego i prosze o wyplate dofinansowania

otrzymanego w ramach Modulu II programu Aktywy Samorzad: w kasie Miejskiego Osrodka Pomocy

Rodzinie w Szczecinie .

miejscowosé podpis wnioskodawcy



