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 03.07.2014 r. PRZELEW

NR KLIENTA Nr KLIENTA NR KLIENTA
14 104 167

20 113 194

27 114 217

36 132 219

58 137 220

70 148 222

72 161 231

79

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



