Kałuszyn, dnia ...............................................

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

/imię i nazwisko/

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

/adres zamieszkania/








DO

BURMISTRZA KAŁUSZYNA

WNIOSEK

        Proszę o uznanie mnie za posiadającego na wyłącznym utrzymaniu następujących członków rodziny:

1. ......................................................................................................................................

(imię i nazwisko)


              (stopień pokrewieństwa)

2. .....................................................................................................................................

      (imię i nazwisko)
                                 (stopień pokrewieństwa)

3. ....................................................................................................................................

      (imię i nazwisko)
                                 (stopień pokrewieństwa)

Uzasadnienie:

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

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

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

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

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

Załączniki:                                   

· zaświadczenie z jednostki wojskowej o odbywaniu zasadniczej służby wojskowej

· zaświadczenie o dochodach członków rodziny żołnierza lub poborowego                        

· zaświadczenie z Powiatowego Urzędu Pracy o zarejestrowaniu i wysokości pobieranego przez członków rodziny zasiłku

………............……………… 

         








       (podpis)

