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ADRES ZAMIESZKANIA
(ulica, kod pocztowy, miejscowos¢)

TELEFON E-mail

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA
do Kasy zapomogowo-pozyczkowej
przy Wojewaddzkim Szpitalu Neuropsychiatrycznym im. dr. Emila Cyrana w Lublincu

Prosze o przyjecie mnie w poczet cztonkéw kasy zapomogowo-pozyczkowej przy Wojewddzkim
Szpitalu Neuropsychiatrycznym im. dr. Emila Cyrana w Lublifncu (zwang dalej KZP).

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1. Bede Scisle przestrzega¢ postanowien statutu/regulaminu, ktéry jest mi znany, uchwat oraz
postanowien organdw KZP.

2. Optace wpisowe okreslone statutem w wysokosci 1% miesiecznego wynagrodzenia brutto.

3. Deklaruje miesieczny wktad cztonkowski w wWysoKOSCi .ceeereeeeenannnee. zt. (min. 20,00 zt.)

4. Moje konto bankowe dO rOZIICZEN Z KZP: ...eecvecrecrirenceeceeraneseecessesseemasesessessasssessssssasssessessassssssassasssessns

5. Zgadzam sie na potracanie przez zaktad pracy z mego wynagrodzenia, zasitku chorobowego i zasitku
wychowawczego wpisowego oraz zadeklarowanych wktadéw miesiecznych.

6. Zgadzam sie na potragcanie z mego wynagrodzenia, zasitku chorobowego, zasitku wychowawczego
oraz z wszystkich innych naleznosci przystugujgcych mi od kazdego pracodawcy, rat pozyczek
udzielonych mi przez KZP. Zgoda ta obowigzuje przez caty czas trwania cztonkostwa.

7. Zobowiazuje sie zawiadomic zarzad KZP o kazdej zmianie mojego miejsca zamieszkania.

8. W razie mojej Smierci osobg uprawniong do odbioru wptaconych przeze mnie wkfadéw
cztonkowskich, po potrgceniu ewentualnego zadtuzenia jest:

(Adres zamieszkania) (e-mail) (nr telefonu)

W zatgczeniu do niniejszej deklaracji przedktadam zgody udzielone w formie oswiadczenia cztonka KZP
sktadajacego deklaracje (zatgcznik nr 2 do Statutu) oraz osoby uprawnionej (zafgcznik nr 3 do Statutu).

(Podpisy cztonkéw Zarzgdu KZP)



