Imię i nazwisko…………………………………………                                         Głogów, data ……………………

Placówka …………………………………………………..

WNIOSEK NR ……..………… (wypełnia biuro)
O ZASIŁEK STATUTOWY Z TYTUŁU ŚMIERCI CZŁONKA RODZINY

NSZZ „Solidarność” 

Komisja Międzyzakładowa Pracowników Oświaty i Wychowania w Głogowie

Zwracam się z prośbą o wypłacenie zasiłku statutowego z tytułu śmierci członka rodziny.

Imię i nazwisko osoby zmarłej …………………………………………………..

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

Data zgonu …………………………………………………………………………….

Zasiłek proszę wypłacić:

* na konto nr ……………………………………………………………………………….

* w gotówce.

Załączam kopię aktu zgonu.
………………………………………………

Podpis członka Związku
Potwierdzam przynależność kol………………………………………………………………… 
do NSZZ „Solidarność” 
(podpis przewodniczącego koła) ………………………………………………………….

