Imie i nazwisko

Miejsce zamieszkania

Zarzad Kasy Zapomogowo-Pozyczkowej

przy Wojewddzkim Szpitalu Neuropsychiatrycznym

im. dr. Emila Cyrana w Lublincu
ul. Grunwaldzka 48, 42-700 Lubliniec

WNIOSEK O SKRESLENIE Z LISTY CZEONKOW | ZWROT WKtADOW

Prosze o skreslenie mnie z listy cztonkéw Kasy Zapomogowo-Pozyczkowej oraz *):

Zwrot wktadéw po potraceniu pos

iadanego zadtuzenia na rachunek bankowy

Numer rachunku:

2 | Zwrot wkiadéw w gotéwce po pot

raceniu posiadanego zadtuzenia

Miejscowosc i data:

Wtasnoreczny podpis:

*) Zaznaczyc¢ ,,x” przy wybranej opcji

Stwierdzam na podstawie ksigg KZP, ze:

Stan wktadéw w/w wynosi (zt.)

Niesptacone zobowigzania wynoszg (zt.)

Data i podpis ksiegowego KZP

Uchwatg z dnia . , Zarzad KZP postanowit skresli¢ z listy cztonkéw

po potraceniu zadfuzenia zt. ... ,

, wstrzymac dalsze potrgcenia wktadéw oraz,

nalezne wktady w kwocie zt. ...

przekazac na rachunek bankowy / gotowkq *) w terminie do dnia .......c.ccccceevvevececrennnnee .

(podpisy cztonkdéw KZP)

Kwote zt. ......oovverveunenee. (sfownie ztotych: ..........
otrzymatem/tam / przekazano *) w dniu ........

.............................................................................. )

Podpis wyptacajgcego:

Podpis otrzymujgcego lub ksiegowego

UWAGA: W przypadku wyptaty do rgk upowaznionej osoby, dotqczyc¢ pisemne upowaznienie — w razie przestania
lub przekazania wktaddw, dofqczy¢ dowdd nadania (przekazania).

Data zaksiegowania: Dowdd numer:

Skreslono z ewidencji —

nr ewid. cztonka Podpis:




