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Załącznik nr 1 
do Zarządzenia Nr 71.2015 
Dyrektora MOPS 
z dnia 12.06.2015 r. 
 
 

Częstochowa, dn. ……………….. 
……………………………………….……… 
(imię i nazwisko świadczeniobiorcy)  
…………………………………………………… 
(adres) 
…………………………………………………… 
(PESEL) 
 
 

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej 
ul. POW 2 
42-217 Częstochowa 

 
 
 

WNIOSEK 
O FORMIE WYPŁACANIA ŚWIADCZEŃ 

 
Należy wybrać tylko jedną formę wypłaty świadczeń (niezależnie od rodzaju), ponieważ 
świadczenia mogą być przekazywane tylko za pomocą jednej formy płatności. 

Przyznane świadczenia: 
� rodzinne i funduszu alimentacyjnego*, 
� pomocy materialnej dla uczniów*, 
� pomocy społecznej*, 
� wspierania rodziny i pieczy zastępczej*, 
� z PFRON*, 

proszę przekazywać na (zaznaczyć wybraną formę wypłaty świadczenia): 

           konto osobiste 

nr rachunku bankowego 
 
 

                         

 
Nazwa banku ………………………………………………………………………………………… 

(Poniżej wypełnić, jeżeli właścicielem rachunku jest inna osoba niż ubiegająca się 
o świadczenie) 

Imię i nazwisko …………………………………………………………………………………..….. 
Adres …………………………………………………………………………………………......….. 

           kart ę przedpłacon ą wydawan ą przez MOPS 

nr rachunku bankowego 
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           przekazem pocztowym, co uzasadniam ................ ....................................... 
…………………………………………………………………………………………………….…….. 
…………………………………………………………………………………………………………... 
................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................ 
 
 
Częstochowa, dnia ………………………….. 
 
        …………………………………… 

         (podpis świadczeniobiorcy) 

 
*właściwe podkreślić 
 
 
Potwierdzam zasadność i konieczność przekazywania świadczenia przekazem pocztowym. 

 
......................    ........................................................... 
         (data)           (podpis i pieczątka pracownika MOPS) 
 
 
Wniosek stanowi załącznik do wniosku o ustalenie uprawnień do świadczeń.  
 
Osoba ubiegająca się o wypłatę świadczenia zobowiązana jest do informowania o wszelkich 
zmianach mających wpływ na formę i sposób wypłaty świadczenia (np. zmiana banku, 
rachunku bankowego, adresu). 
        


