imie i nazwisko

adres zamieszkania
(ulica, kod pocztowy, miejscowosc)

PESEL

nr telefonu/ e-mail

Do Zarzadu

Kasy Zapomogowo-
Pozyczkowej

przy Starostwie Powiatowym
w Kielcach

Ja nizej Podpisana/y oswiadczam, ze w razie mojej Smierci osobg uprawniong do odbioru
wptaconych przeze mnie wktadéw cztonkowskich, po potraceniu ewentualnego zadiuzenia
jest:

imie i nazwisko

adres zamieszkania
(ulica, kod pocztowy, miejscowosc)

PESEL

nr telefonu/ e-mail

W zalaczeniu do niniejszej deklaracji przedktadam zgode udzielong w formie oswiadczenia
{zatacznik nr 2 do Statutu) oraz zgode osoby uprawnionej (zatacznik nr 3 do Statutu).

{data i miejscowosc) {Wtasnareczny podpis)



