MIEJSKI OSRODEK ZASILEK CELOWY
u1g%ﬁ?::z?sgfiiﬁi»\nb}{uh 27012015 r PRZELEW

el /fax 77 483 59 49
tel. 77 483 48 48 ; 7748377 23

Nr KLIENTA
32 80 142 179 229
57 101 164 184 239
63 120 171 190 247
70 122 173 193 248
72 130 177 224 255

Osoby, ktore @ na liscie wyptat, a nie odebraty decyzji administracyjnej
prosimy o odbiér decyzji w godzinach 9.30 -12.00
KIEROWNIK DZIALU SWIADCZEN
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Klaudia Wojdyiq



