
GDAŃSKIE CENTRUM ŚWIADCZEŃ
UL. POWSTAŃCÓW WARSZAWSKICH 25

80-152 GDAŃSK

WNIOSEK 
O ZAWIESZENIE SPŁATY  NALEŻNOŚCI
 

INSTRUKCJA WYPEŁNIENIA

· Wypełnij WIELKIMI LITERAMI

· Pola wyboru zaznacz znakiem X
· Wypełnij kolorem czarnym lub niebieskim (nie ołówkiem)
· Podaj numer telefonu i adres e-mail – to ułatwi nam kontakt w sprawie

DANE WNIOSKODAWCY:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL

Imię i nazwisko



Numer telefonu                                                            Adres poczty elektronicznej 

Podanie numeru telefonu i adresu e-mail – ułatwi nam kontakt w sprawie


ZWRACAM SIĘ Z WNIOSKIEM O:

            zawieszenie spłaty należności, regulowanej w ratach - do 6 miesięcy


            zawieszenie potrąceń, realizowanych z bieżąco wypłacanych świadczeń - do 6 miesiący

RODZAJ NALEŻNOŚCI:


             należność wynikająca z nienależnie pobranych świadczeń

             
należności alimentacyjne -  rozłożone na raty
UZASADNIENIE WNIOSKU:
należy wskazać, w jaki sposób stan epidemii wpłynął na sytuację finansową rodziny, w tym brak możliwości terminowego regulowania posiadanego zobowiązania. Do wniosku należy dołączyć dokument potwierdzający pogorszenie się sytuacji finansowej rodziny.
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Oświadczam, że powyższe dane są zgodne ze stanem faktycznym. 


Miejscowość 



Data 


Czytelny podpis wnioskodawcy
Informacje, o których mowa w art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 2 7 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), są dostępne 
w Gdańskim Centrum Świadczeń oraz na stronie internetowej Gdańskiego Centrum Świadczeń pod adresem: www.gcs.gda.pl
