………………………………………….                                                            
(nazwisko i imię pracownika)                                                                              FUNDUSZ  STYPENDIALNY

                                                                                                                              przy Fundacji Pomocy Społecznej

…………………………………………..                                                                              w Brzeszczach

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

(adres zamieszkania)

DEKLARACJA

Chcę wesprzeć Lokalny Fundusz Stypendialny przy Fundacji Pomocy Społecznej w Brzeszczach.

Wyrażam zgodę, na potrącanie od miesiąca ………………… 201… roku, 
kwoty ……………. zł., z mojego miesięcznego wynagrodzenia za pracę, 
na stypendia dla dzieci i młodzieży szczególnie uzdolnionej, pochodzącej z rodzin niezamożnych.

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

                                                                                                                   (data i podpis ) 

Numer konta Lokalnego Funduszu Stypendialnego

    Fundacja Pomocy Społecznej

    Lokalny Fundusz Stypendialny

    ING Bank Śląski , O/Brzeszcze

    Nr rachunku  55 1050 1315 1000 0022 5192 4292
