Laskowiec, dnia  ……………….. 2020 r. 
Imię i nazwisko: ……………………………….
Adres: ………………………………………….
………………………………………………….
PESEL: .............................................
OŚWIADCZENIE


Ja niżej podpisany emeryt/ka / rencista/ka  Zakładu Poprawczego i Schroniska 
dla Nieletnich w Laskowcu, ul. Mazurska 28, Laskowiec, 07-401 Ostrołęka, NIP: 758-18-13-894, wyrażam zgodę na przekazywanie świadczeń z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych przez byłego pracodawcę na niżej podany rachunek oszczędnościowo-rozliczeniowy.

Nr rachunku i nazwa Banku:   …………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………

                                                                                                        (czytelny podpis)
