NAZWISKO 1 IMIE

PESEL

ADRES ZAMIESZKANIA
{ulica, kod pocztowy, miejscowost)

TELEFON E-mail

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA
do Kasy Zapomogowo-Pozyczkowej
przy Starostwie Powiatowym w Kielcach

Prosze o przyjecie mnie w poczet czionkdw kasy zapomogowo-poiyczkowej przy Starostwie

Powiatowym w Kielcach {zwang dalej KZP).

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1. Bede $cisle przestrzegad postanowien statutu/regulaminu, ktéry jest mi znany, uchwal oraz

postanowien organdéw KZP.

Optace wpisowe okreslone Uchwaly Walnego Zebrania Cztonkow KZP.

Deklaruje miesieczny wkiad czionkowski w wySOKOSC ..ccounesiecennsaes 2t

Moje konto bankowe do rozliczen z KZP: . e eeereemeeneeeneaatendbeeh RLOORN S HUSRINN SRS IRS SRS SRS RS ana nEs

Zgadzam sie na potrgcanie przez zakfad pracy z wynagrodzenla za prace, zasniku chorobowego

zasitku macierzynskiego, wynagrodzenia za czas choroby lub swiadczenia rehabilitacyjnego,

wpisowego oraz zadeklarowanych wkiadéw miesiecznych.

6. Zgadzam sie na potrgcanie z wynagrodzenia za prace, zasitku chorobowego, zasitku
macierzynskiego, wynagrodzenia za czas choroby lub S$wiadczenia rehabilitacyjnego oraz
wszystkich innych naleznosci przystugujacych mi od kazdego pracodawcy, rat pozyczek
udzielonych mi przez KZP. Zgoda ta obowigzuje przez caty czas trwania cztonkostwa.

7. Zobowiazuje sie zawiadomic zarzad KZP o kazdej zmianie mojego miejsca zamieszkania.

8. W razie mojej $mierci osoba uprawniong do odbioru wptaconych przeze mnie wkladdw
cztonkowskich, po potraceniu ewentualnego zadtuzenia jest:

noa W

{Nazwisko i Imie} {PESEL)

{Adres zamieszkania) {e-mail) {nr telefonu)

W zatgczeniu do niniejszej deklaracji przedktadam zgody udzielone w formie oswiadczenia czlonka
KZP skladajacego deklaracje {zafgcznik nr 2 do Statutu} oraz osoby uprawnionej (zafgcznik nr 3
do Statutu).

{data) {Wtasnoreczny podpis sktadajacego deklaracje)

Przyjeto w poczet czionkdw KZP Uchwatg Zarzadu KZP Ar ... 2 ANIAT cociiiianiiieenecesnnassraescnns

{Podpisy cztonkow Zarzadu KZP)




