Nazwisko i imię ..............................................
Miejsce zatrudnienia........................................
Stanowisko.....................................................
Adres zamieszkania.........................................
.....................................................................
WNIOSEK O WYPŁATĘ ZAPOMOGI LOSOWEJ Z TYTUŁU ZGONU

Proszę o wypłacenie zapomogi losowej z KZP Pracowników Oświaty w Jarocinie z tytułu zgonu mojej/go ........................................................................................................................................................



        (imię i nazwisko, stopień pokrewieństwa)
nie*/ będącego członkiem KZP na dowód czego załączam kserokopię aktu zgonu   nr .........................................
z dnia.............................. wydany przez USC ..................................................................................................

Jednocześnie oświadczam, że jestem członkiem KZP oraz regularnie opłacam składkę na KZP,             

Proszę o wypłacenie zapomogi na konto osobiste :
W banku........................................................................................................................................
Numer konta .................................................................................................................................








.............................................







       (podpis wnioskodawcy)
* niepotrzebne skreślić
Na posiedzeniu Zarządu KZP w dniu ................................................  zatwierdzono do wypłaty zapomogę losową z tytułu zgonu Pana/Pani ...............................................................................................................................
w kwocie .............................. słownie: ...........................................................................................................
..........................................., dnia.....................


            Podpisy Zarządu KZP
