...........................................                                                          ............................dnia......................
       (pieczęć nagłówkowa)                                                                                                (miejscowość)

                                                                                   ZAŚWIADCZENIE
                   Niniejszym zaświadczam, że Pan(i)...................................................................................

                                                                                    (imię i nazwisko)

......................................................................................................................................................................................................................

                       (miejscowość)                                                                       (ulica nr domu nr mieszkania)

w miesiącu..........................................................otrzymał/a świadczenia z pomocy społecznej wypłacane
 przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej  w Radziejowie w formie:
· zasiłku okresowego w wys.                       __________________________

· zasiłku stałego w wys.                               __________________________

· ........................................                          __________________________

· ........................................                           __________________________

· .......................................                            __________________________

· .......................................                           __________________________ 
Ogólna kwota pobranych świadczeń wynosi:......................zł (słownie złotych:...................................
...............................................................................................................................................................)
                                                                                                                  ............................................

                                                                                                                   (podpis uprawnionego pracownika)

