…………………………………………………
 …………………………..………………

Nazwisko i imię
Miejscowość i data
…………………………………………………

                  Adres wnioskodawcy
ZARZĄD KASY POMOCY LOSOWEJ              przy OKRĘGU ŚWIĘTOKRZYSKIM Z N P
            W  K I E L C A C H
WNIOSEK
O   WYPŁATĘ   ZAPOMOGI Z FUNDUSZU KASY POMOCY LOSOWEJ
Proszę o wypłacenie zapomogi z tytułu zgonu w dniu…………………………..……………………..
współmałżonka, dziecka, członka Kasy Pomocy Losowej    ………………………..………………….……….

                nazwisko i imię  
Na dowód przedstawiam:
a. wyciąg aktu zgonu Nr………….
wystawiony przez USC w………………………………….…….………;
b. legitymację związkową Nr
oraz poświadczenie Zarządu Oddziału ZNP w…………….……….

że jest członkiem ZNP i członkiem Kasy Pomocy Losowej od………………………………. 

 .
……………………………….………………….

podpis wnioskodawcy 

Prawdziwość   danych   stwierdzam.
…………………………………………



…………………………………………….
data i podpis
pieczątka Zarządu Oddziału   ZNP
DECYZJA ZARZĄDU KASY POMOCY LOSOWEJ:
Po rozpatrzeniu wniosku i sprawdzeniu dokumentów oraz stwierdzeniu wymaganego stażu przynależności do
Kasy Pomocy Losowej przyznaje się zgodnie z regulaminem Kol. ………………………………………………

zapomogę w wysokości
zł (słownie złotych:………………………………………………….)
Kielce, dnia. ……………………
Podpisy członków Zarządu Kasy Pomocy Losowej
1) 
    2)
    3)

4)  
   5)
   6)…………………


POTWIERDZENIE
Kwituję odbiór kwoty zł……………………..
słownie złotych.  ………………………………………………..

……………………………………………………                            …………………………………………..

Nazwisko i imię, dokument stwierdzający tożsamość                                                     podpis

Wypłacono   dnia
                              …………………………………………..
             podpis
