Druk SR nr 4

MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ W MALBORKU
ul. Stowackiego 74 82-200 Malbork
tel./fax.: 647-27-81, 647-16-11, 647-16-08
Malbork, dnia ....................o

( imi¢ i nazwisko, adres upowazniajgcego)

UPOWAZNIENIE

Ja legitymujgca/y si¢ dowodem tozsamosci
(imig¢ i nazwisko osoby upowazniajacej)

................................. upowazniam Panig/a ...,
( numer i seria dowodu tozsamosci) (imig i nazwisko osoby upowaznionej)

legitymuja/cego si¢ dowodem t0ZSAMOSC ....vvueinvtinieneiii e do:

( numer i seria dowodu tozsamosci)

Oodbioru moich §wiadczen rodzinnych i1 opiekunczych w kasie MOPS

Upowaznienie wazne jest na okres od ................cooeeennne do e
[ztozenia wniosku o ustalenie prawa do §wiadczen rodzinnych i opiekunczych
Oodbioru kserokopii decyzji przyznajacej swiadczenia rodzinne i opiekuncze

Oodbioru zaswiadczenia dotyczacego: pobieranych swiadczen rodzinnych i opiekunczych /
nie otrzymywania $wiadczen rodzinnych i opiekunczych *

* niepotrzebne skresli¢

(data i podpis pracownika przyjmujacego o$wiadczenie) (data oraz czytelny podpis o$wiadczajacego)



