Rypin dnia ....cccccvevevennens

Burmistrz Miasta Rypin
ul. Warszawska 40

87-500 Rypin

WNIOSEK O WYPLATE DIETY DLA MEZA ZAUFANIA
Imie i NazWiSko WNIOSKOAAWCY .....cccvveiiiirieee e e s ,

Numer ewidencyjny PESEL

IR

Adres zameldowania ul. ......cccccuvviveiiieeiveeieeeee e ) eereeeeeeaeeeii————esea e reeararessn e aeeeas

Adres do korespondenciji, jesli jest inny niz adres zameldowania

Oznaczenie numeru obwodowej komisji wyborczej, przy ktorej wnioskodawca

wykonywat obowigzki meza zaufania DD
Oznaczenie wtasciwego urzedu skarbowego w Rypinie ul. Dojazdowa 10,

Whnioskuje o wypfate na konto bankowe D

(numer konta bankowego, na ktére przelana ma by¢ dieta)

Whioskuje o wyptate diety w gotéwce w kasie Urzedu Miasta Rypin D

(podpis wnioskodawcy)

------ )



