(imie i nazwisko opiekuna prawnego) (miejscowosc i data)

(adres zamieszkania)

1] PR

Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
w Krasnymstawie

ul. Pitsudskiego 9

22-300 Krasnystaw

WNIOSEK O WYPLATE WYNAGRODZENIA ZA SPRAWOWANIE OPIEKI

Prosze o wyptacanie miswiadczenia w formie wynagrodzenia za sprawowanie opieki prawnej nad

ubezwtasnowolniong catkowicie

(imie i nazwisko, data ur.)

Uzasadnienie

przyznat mi

(nazwa Swiadczenia i jego wysokos¢)
Wynagrodzenie prosze o przekazywanie na rachunek bankowy :

(data i czytelny podpis opiekuna)

Zataczniki:

1. Odpis prawomocnego postanowienia Sadu o ustaleniu i przyznaniu wynagrodzenia dla opiekuna prawnego osoby
catkowicie ubezwtasnowolnionej.

2. Zaswiadczenie Sadu potwierdzajgce ustanowienie opiekunem prawnym osoby catkowicie ubezwtasnowolnione;j.



