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Sagvari K6zés Onkormanyzati Hivatal
8654 Sagvar, Fé u. 16.
Tel: 84/580-022 Fax: 84/380-011 E-mail: hivatal@sagvar.hu

NYILATKOZAT
Alulirott ........ccooiiiiii (Sziil. hely, év, ho, nap: .........ccooiviiiiiiiiiiiieen
ANYJaneve: .....ooviiiiiiiii e ) LakOhely: ..o
szam alatti lakos biintetdjogi feleldsségem tudataban kijelentem, hogy...................oooiiiiiit.
nevll gyermekem utén:
gyermektartast nem kapok gyermektartast kapok, melynek havi dsszege.................. Ft.

(a megfeleld szoveg alahtzando)

Datum:

alairas




