Skeelskar-Eggeslevmagle Sognes Menighedspleje

JULEHJZAELP
Alle felter skal udfyldes!

CPR. Nr.

Fulde navn:

Adresse:

Postnr. og by:

TUf. og mail:

Manedligt radighedsbelgb efter faste udgifter:

Antal voksne i husstanden (over 18 ar):

Antal bgrn i husstanden (under 18 ar):

Seerlige forhold - sygdom, handikap og lignende, der har indflydelse pa gkonomi:

Dato: /

Underskrift:

Bemeerk, at der kun gives hjaelp til personer, der bor i Skaelsker og Eggeslevmagle Sogne
Skema afleveres senest farste mandagi december.

Svar pa ansggning gives seneste anden fredag i december.

Skalskar-Eggeslevmagle Sognes Menighedspleje, Skovvej 1, 4230 Skalskar — kontakt@sesogne.dk
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