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Zaswiadczenie wydaje si¢ w celu przedlozenia w Miejsko-Gminnym Osrodku Pomocy
Spoiecznej w Ustrzykach Dolnych.

Dochéd obliczony zgodnie z a}t. 3 ust. 1 pkt. a ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o
swiadczeniach rodzinnych (Dﬁ. U. z2020r. poz. 111 t.j ze zm.)
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