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

WNIOSEK O WYPLAT E SUM PRZECHOWYWANYCH

Nr ewid. czlonka MPKZP

(Nazwisko i img Wnioskodawcy)

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

(Nazwa placéwki)

W zwiazku ze skr&leniem z listy cztonkéw MPKZP z dniem

prosz o wyptat przechowywanych wktadow :

1/ na rachunek bankowy nr

2/ w gotéwce

Krakow, dnia

(Podpis Wnioskodawcy)
Stwierdzam witasnogcznasé podpisu :

(Piecz¢ i podpis osoby upowaione)

Adnotacje ksieggowasci MPKZP z dnia

Przechowywane wkiady bytego cztonka MPKZP wyrnozz

Zatwierdzono do wyptaty
1/ w gotowce
2/ przelewem

(Poxlkstgowego MPKZP)



