(Nazwisko i imi¢ cztonka) (miejsce pracy)

adres tel,

Do KZP Przy Szkole Podstawowej Nr 3 im.2 Pulku Nocnych Bombowcéw ,,Krakéw’’ w Malborku
WNIOSEK

O UDZIELENIE ratalnej

POZYCZKI

Prosze o udzielenie mi pozyczki w kwocie zi. (Stownie ztotych

), ktéra zobowiazuje sie splacié - w miesiecznych ratach
przy najblizszej wypfacie - przez potracenie z wynagrodzenia, z wynagrodzenia za czas choroby oraz zasitku chorobowego

wyplacanego mi przez Zaklad Pracy, poczawszy od miesiaca 20 .

W przypadku skreslenia mnie z listy cztonkéw KZP, wyrazam zgode na pokrycie z moich wklad6w i przypadajacego mi
wynagrodzenia za pracg, wynagrodzenia za czas choroby oraz zasitku chorobowego calego zadiuzenia wykazanego ksiegami
Kasy oraz upowazniam Kasg¢ do bezposredniego podjecia u kazdego mojego pracodawcy kwoty réownej temu zadhzeniu.

Oswiadczam, ze m6j $redni zarobek w ostatnich trzech miesigcach wyni6st zt.
Proponuje jako poreczycieli:

1) zam.
2) zam.
Malbork dnia

(whasnoreczny podpis)

W razie nieuregulowania we wlasciwym terminie pozyczki zaciggnietej przez w/w wnioskodawce wyrazamy zgode, jako

solidarnie wspéizobowigzani, na pokrycie naleimej Kasie kwoty z naszych wkiadéw i wynagrodzen za prace i upowazniamy

Kase do bezposredniego podjecia w takim przypadku, u kazdego naszego pracodawcy, kwoty rownej temu zadhizeniu.

1) Stwierdzam wlasnorgczno$é podpiséw
(podpis porgczyciela) porgczycieli wymienionych pod 12

2)

(podpis porgezyciela)

(pieczeg¢ Zakladu Pracy i podpis)

Prosze przekazaé na moje konto w banku

(wlasnorgczny podpis)

Na podstawie ksiag Kasy stwierdzam

Niniejszym stwierdzam, ze:
nastgpujacy stan konta wnioskodawcy:

Whnioskodawca *)
_jest prac. statym

Wkiady 20 zk

porgczyciel
1 *) jest prac. stalym




Niesptacone zobowigzania zt, 0
poreczyciel
2 *) jest prac. stalym
(data) (pieczgé Zakladu Pracy i podpis) (data) (Ksiegowy MKZP)
Decyzja Zarzadu Kasy Zapomogowo - Pozyczkowej
Przyznano wnioskodawcy pozyczke ratalna
(nazwa pozyczki)
w kwocie zt. stownie zl.
platng w ratach poczynajgc od dnia 20 r.

Malbork dnia Podpisy Zarzadu KZP




