
Nazwisko i Imię ......................................................................................................

Data urodzenia ...................................................

Adres zamieszkania ......................................................................................................
(ulica, nr domu, nr  kodu, miejscowość)

WNIOSEK O WYPŁATĘ ŚWIADCZENIA Z TYTUŁU ZGONU CZŁONKA
ZWIĄZKU* RODZINY*

Wnoszę o wypłacenie mi świadczenia z tytułu zgonu w dniu ........................... członka związku* rodziny*

..........................................................................  -  ....................................... 
(imię i nazwisko zmarłego) (stopień pokrewieństwa)

na dowód czego załączam odpis skrócony aktu  zgonu Nr .............../............... z dnia ...................... 

wystawiony przez Urząd  Stanu Cywilnego w ..................................................  

Załączniki: ........................................................................................................................................

Miejscowość ............................ Data  ..................  ...................................
       (Podpis wnioskodawcy)

Uwaga ! * oznacza niepotrzebne skreślić
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

.................................................
(Pieczęć Zarządu Zakładowego Związku)

Wnioskodawca: opłacił ostatnią składkę członkowską* za miesiąc ............................. rok ............... .
              jest zwolniony z opłacania składek.*

Zgodnie z Regulaminem Wypłat Świadczeń Statutowych Związku Zawodowego Komunikacji 
Miejskiej i Transportu w Katowicach przyznano świadczenie 

w kwocie ...........................zł. Słownie (.................................................................................)

Podpisy dwóch uprawnionych Członków Zarządu Zakładowego Związku:
(zgodnie ze złożonymi wzorami podpisów)

L.p. Imię i Nazwisko Podpis

1./ ............................................................... ...........................................

2./ ............................................................... ...........................................

Powyższą kwotę otrzymałem(a) i dokonam 
wypłaty wnioskodawcy

Wypłacił z kasy związkowej .......................... Data ................... Podpis ...........................


