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WZKiOL-3
Szczecin, dnia ..........................

OŚWIADCZENIE
Ja niżej podpisany(a) ..........................................................................................................
zam. w Szczecinie ul. .............................................................................. legitymujący(a) się

dowodem osobistym ...................................................... PESEL 
oświadczam, że w przypadku:

uzyskania zasiłku w wyższej wysokości niż przysługuje,

zawiadomię Wydziału Zarządzania Kryzysowego i Ochrony Ludności Urzędu Miasta Szczecin            o okolicznościach powodujących zmianę wysokości zasiłku lub jego utratę.
Jestem zobowiązany(a) do zwrotu nienależnie pobranego zasiłku lub jego części wraz z odsetkami.
..................................................

(własnoręczny podpis)

Urząd Miasta Szczecin


Wydział Zarządzania Kryzysowego i Ochrony Ludności


pl. Armii Krajowej 1, 70-456 Szczecin


tel. + 48 91 42 45 346, fax: + 48 91 42 45 690


wzkiol@um.szczecin.pl ∙ www.szczecin.pl
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