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DEKLAROWANA FORMA WYPŁATY ŚWIADCZEŃ RODZINNYCH / ŚWIADCZEŃ Z FUNDUSZU 
ALIMENTACYJNEGO  
 
 

 
PRZELEW NA KONTO BANKOWE  

 
GOTÓWKA  

 

Nr rachunku bankowego: 
 

 

 

 

 

………………………………………………………………………    

            (nazwa banku) 

 

………………………………………………………………………   ………………………………………. 

           (właściciel konta)        (podpis) 
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