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

                  (nazwisko i imię osoby składającej wniosek)


             (miejscowość, data)
……………………………………………..…………………………
                    (adres zamieszkania)
…………………………………………………………………….…
                          (kod pocztowy, miejscowość)
                                                                                                              Pan
                                                                                          ………………………………
                                                           Marszałek

                                                                                            Województwa Świętokrzyskiego

                                                                            Al. IX Wieków Kielc 3
                                                               25-516 Kielce

Wniosek o odroczenie terminu płatności kwoty nienależnie pobranych świadczeń rodzinnych
Zwracam się z uprzejmą prośbą o odroczenie terminu płatności kwoty nienależnie pobranych świadczeń rodzinnych.
Uzasadnienie
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………    

                                                                                              _______________________________        Załączniki:                                                                   (czytelny podpis osoby składającej wniosek)
1) ………………………………………………
2) ………………………………………………

3) ………………………………………………
