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Mońki, dnia …........................... 
 

…........................................................ 
(Imię i Nazwisko) 

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

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

(adres) 
 
 
 
 

Oświadczenie 
 
 

Proszę o przesłanie należnej mi kwoty wynagrodzenia na moje konto bankowe o numerze: 
 
…............................................................................................................................................................ 
 

 
 
 
 
 
dnia .............................. r.     ............................................................ 

(podpis czytelny) 
 


