[bookmark: _GoBack]…………………………………							Szczyrk, dnia…………………………
     Imię i nazwisko
…………………………………
           Adres
43-370 Szczyrk
OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że wyrażam zgodę na pobranie zaświadczenia, przez Oświatę w szczyrku dla celów stypendialnych o wysokości otrzymywanych świadczeń rodzinnych/alimentacyjnych z Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Szczyrku.
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