...................................................... Do KZP przy Bydgoskim Blurze Finanséw O$wia

Miejsce zamieszkania Miejsce pracy

Telefon / email

WNIOSEK O PRZYZNANIE BEZZWROTNEJ ZAPOMOGI ZDROWOTNEJ

Zwracam sig prosha o przyznanie zapomogi bezzwrotnej. Wniosek swéj uzasadniam nastepujaco:

Oswiadczam, ze mdj $redni miesigczny dochéd z ostatnich 3 miesiecy brutto wynosi................ 2. .
Numer konta bankowego na jakie ma byé przelana przyznana zapomoga:

Bydgoszcz, dnia 20 r.
wiasnoreczny podpis whioskodawcy
Zalgczniki:
Decyzja Zarzgdu KZP
Zarzgdu KZP z dnia.................... na podstawie przedstawionej dokumentacji postanowit udzieli¢
zapomoge Pani/Panu w wysokosgi ................... zt.
Zarzgd KZP
Zaksiegowano dnia .............cceeeuieiiiiirieneneennns NP dowodU......c.oecviiiriiiiiiicieceee e
Nr ewidencyjny.............cccceiiienenaen.

(podpis)



