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

imię i nazwisko wnioskodawcy





miejscowość, data

……………………………………………..

Rejon 

WNIOSEK
o wypłatę zasiłku statutowego z tytułu zgonu

członka rodziny – członka Związku NSZZ „S”.
niepotrzebne skreślić

Imię i nazwisko zmarłego ………………………………………………..

Stopień pokrewieństwa    ………………………………………………..

Data zgonu ………………………………….

Nr wyciągu z aktu zgonu  …………………………………………………. wydanego przez USC w 

…………………………………

………………………………..



……………………………..

Za zgodność – podpis przewodniczącego     


podpis wnioskodawcy

Komisji Wydziałowej

Decyzją KP NSZZ „Solidarność” O/Szczecin przyznaje się wnioskodawcy 

zasiłek statutowy w kwocie zł ……….. słownie ……………………………..









………………………………









Data i podpis osoby upoważnionej

Pokwitowanie w/w kwoty przez wnioskodawcę ……………………………..








             Data i podpis wnioskodawcy
