Kasa Zapomogowo-Pożyczkowa przy Uniwersytecie Medycznym w Białymstoku
15-089 Białystok, ul. Jana Kilińskiego 1; REGON: 050673711
DYSPOZYCJA NA WYPADEK ŚMIERCI
WYPEŁNIA KZP:
	Dane osobowe Członka KZP:
	Pole do uzupełnienia:

	Nazwisko i imię:
	

	Nazwisko rodowe (jeśli inne niż podane wyżej):
	

	Data zgonu:
	

	Nr PESEL:
	

	Jednostka organizacyjna:
	

	Numer członkowski:
	

	Zgromadzone wkłady:
	

	Niespłacone zobowiązania:
	

	Kwota wkładów do wypłaty:
	


Dane osobowe Osoby uprawnionej KZP (uzupełnij, jeśli kwota do wypłaty jest większa niż 0 zł).
	Dane osobowe Osoby uprawnionej KZP:
	Pole do uzupełnienia:

	Nazwisko i imię:
	

	Miejsce zamieszkania:
	

	Nr tel. lub adres email:
	

	Nr PESEL:
	

	% udziału we wkładach członkowskich 
	

	Kwota do wypłaty:
	


Data i podpis osoby odpowiedzialnej za prowadzenie rachunkowości KZP: ………………………………

WYPEŁNIA OSOBA UPRAWNIONA:
Proszę o wypłacenie wkładów członkowskich w przysługującym mi udziale, po potrąceniu ewentualnego zadłużenia (wpisz X przy wybranej opcji):
_ gotówką w Kasie KZP
_ na rachunek bankowy nr: …………………………………………………………………………………………
Jednocześnie oświadczam, że jestem właścicielem lub współwłaścicielem w/w rachunku bankowego.
Data i podpis Osoby uprawnionej: ………………………………………………………………………
WYPEŁNIA Zarząd KZP:
Decyzją Zarządu KZP z dnia: ………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Podpisy członków Zarządu: …………………………………………………………….
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