Mgdzyzaktadowa Pracownicza Kasa Zapomogowdyeakowa
przy Miejskim Centrum Qgi Oswiaty w Krakowie
31-456Kow, ul. Utanow 9

REZYGNACJA Z UCZESTNICTWA W FP

Nr ewid. czlonka MPKZP

(Nazwisko i img Wnioskodawcy)

(Adres zamieszkania : kod pocztowy; miejscééyailica; nr domu/mieszkania)

(Nazwa placéwki)

Proszz o0 skreSlenie mnie z listy uczestnikow Funduszu Ramoiertnego

z dniem

Oswiadczam,ze w okresie uczestnictwa w Funduszu nie otrzymadtam/ zasitku losowego
Z tytutu zgonu cztonka rodziny.

Krakow, dnia

podpis wnioskodawcy)

Stwierdzam wiasnogcznas¢ podpisu :

(piecz¢ placowki i imienna osoby upowsaione))

Adnotacje Ksiggowasci MPKZP

Zarzad MPKZP przy MCOO w Krakowie podjt decyzg o wykreleniu Wnioskodawcy z
listy uczestnikow Funduszu Fraiertnego.

Inna

Krakéw, dnia Podpisy ZuaVIPKZP




