Nr ewidencyjny:

Inazwisko | imie/

/data urodzenia/

/adres zamieszkania/

Deklaracja przystapienia do Kasy Pomocy Kolezeriskiej Pielegniarek

i Potoznych przy DOIPIP we Wroctawiu

Prosze o przyjecie mnie w poczet cztonkéw Kasy PKPiP, jednoczesnie oswiadczam, ze:

. Bede Scisle przestrzegac przepisow obowigzujgcych w Statucie oraz postanowien Zarzadu
KPKPiP
Optace wpisowe okreslone Statutem.
Deklaruje miesieczny wkiad czionkowski w wysokosci:
Skiadki i raty pozyczek zobowigzuje sie wptaca¢ na konto Kasy PK do 15 kazdego miesigca.
Zobowigzuje sie zawiadomi¢ Zarzad Kasy o kazdej zmianie mojego miejsca zamieszkania.
W razie mojej $mierci wptacone przeze mnie wkiady czlonkowskie po potraceniu
ewentualnego zadtuzenia nalezy wyptacic:

DA WN

zZam. ul. nr

Nazwa Zaktadu Pracy:

Wroctaw, dnia
Mtasnoreczny podpis/ / potwierdzenie wiasnorecznosci
podpisu przez pracownika
dziatu stuzb pracowniczych/
Uchwatg Zarzadu KPK Pielegniarek i Potoznych z dnia: przyjeto

w poczet cztonkéw KPK PiP z dniem

Piecze¢ KPK PiP

Skarbnik Sekretarz Przewodniczgca




