WNIOSEK O ZMIANĘ WYSOKOŚCI SKŁADKI WKŁADÓW CZŁONKOWSKICH








Nowa Ruda, dnia ………………….
……………………………

(imię i nazwisko)

……………………………

     (adres)

……………………………

……………………………









Zarząd PKZP 









Pracowników Oświaty przy SP nr 2









ul. Mikołaja Kopernika 4-6









57-400 Nowa Ruda



Proszę o podwyższenie/ zmniejszenie miesięcznej składki wkładów członkowskich
 z …….…… na ……..….. zł

Deklarowaną kwotę proszę o potrącenie z mojego wynagrodzenia od miesiąca ………………….. .









……………………………….










(czytelny podpis)


Zarząd PKZP na posiedzeniu w dniu ………………. zaopiniował negatywnie*/pozytywnie*

wniosek o podwyższenie składki miesięcznej wkładu członkowskiego.









……………………………..









……………………………..









……………………………..









……………………………..









……………………………..









……………………………..

* niepotrzebne skreślić
