Program asystent rodziny i koordynator rodzinnej pieczy zastępczej na rok 2019

WZÓR
O  Ś  W  I  A  D  C  Z  E  N  I  E

o reprezentacji Gminy/Powiatu przy podpisaniu Umowy z Wojewodą Wielkopolskim

Nazwa Gminy/Powiatu*:

…………………………………………………………………………………………...

Osoba/y reprezentująca/ce**:
1. Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………...

2. Stanowisko: ………………………………………………………………………….….
3. Adres siedziby Gminy/Powiatu: ……………………………………………………

Osoba/y reprezentująca/ce**:

1. Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………...

2. Stanowisko: ………………………………………………………………………….….

3. Adres siedziby Gminy/Powiatu: …………………………………………………...……
Numer rachunku bankowego dla środków z rezerwy celowej budżetu państwa:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


prowadzony w Banku …………………………………………………………….. 

Nazwa banku


……………………………………………….

(pieczęć Jednostki i podpisy osób upoważnionych)
* niepotrzebne skreślić
** w przypadku wieloosobowej reprezentacji Podmiotu, należy powielić dane zawarte w pkt 1 - 3 
