MIEJSKI OSRODEK

POMOCY SPOLE_CZN EJ )
ul. M. Reja 2A, 47-224 chzxerzyn-Ka‘)z!c
tel./fax 77 483 59 49
tel. 77 4834848 ; 77 48377 23

ZASILEK CELOWY
TERMIN (07.04.2014 r.) PRZELEW

NR KLIENTA NR KLIENTA NR KLIENTA
3 12 136
10 99 144
15 101 164
26 114 190
39 116 211
46 130

Osoby, ktore @ na liscie wyptat, a nie odebraly jeszcze decyzji administyjnej,
prosimy o odbior decyzji od godziny 9.30
KIEROWNIK DZIALU SWIADCZEN
AJ@dm’d
Klaudia Wojdyta



