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NIEZALEŻNY SAMORZĄDNY ZWIĄZEK
ZAWODOWY PRACOWNIKÓW POLICJI
WOJEWÓDZKI ZARZĄD ZAKŁADOWY

W GDAŃSKU
Tel. 47 74 14-906, 505-150-449






Ul. Biskupia Góra 23








Regon 191337702

80-875 Gdańsk









NIP 583-22-15-392













………………………………………..
..………………………………………
(miejscowość i data)
Nazwisko i Imię
…………………………………………….

Jednostka

WNIOSEK


Proszę o wypłacenie zasiłku statutowego z tytułu przejścia na zaopatrzenie emerytalne.


Ponadto proszę o wypłatę w formie przelewu bankowego/odbiór osobisty*.
Nr. Konta bankowego…………………………………………………………………………………………………

Akceptacja Przewodniczącego




Kwituję odbiór kwoty**………..
Zarządu Terenowego








………………………………………………….











     (kwota słownie, data i podpis)
………………………………………………

Akceptacja Przewodniczącego




…………………………………………………….

WZZ NSZZ PP KWP w Gdańsku





(podpis pracownika)

……………………………………………….

*- niepotrzebne skreślić

**- wypełnia się w przypadku odbioru osobistego
