Lekarska Kasa Wzajemnej Pomocy kg dnia ............ccoeeieenn
w Krakowie

31-011 Krakdw, Plac Szczefski 5

Nazwisko i ImE: ..., ,PESEL ............... ,iN@ojca oo
Data i MIEJSCE UNOUZENIA: ... ... ittt e e et e e et e e e e e e et et e et e ae e e e
Data i miejsce otrzymania dyplomu lekarza — lekalzatysty:
Pracugod: ..., Na StANOWISKU ..o e
AAIES ZAMIESZKANIA: ... ittt ettt et e e e et et e et e e et e e
Dow. 0SObISty NI ..o,

DEKLARACJA
Oswiadczamze:

L/wdniu oo wptlacitem wpisowe do Lelskiej Kasy Wzajemnej Pomocy

2/ Zgadzam sina potacenie skltadek miestznych 1% od pobordéw na rzecz Kasywiadczenie tej
tresci ztozytem u gtbwnego kggowego w moim zaktadzie pracy.

3/ Gtowne miejsce MOJjego ZAtrUANIENIA: .........ue it et et e et e e e e e e e een e

4/ Statut LKWP jest mi znany.

5/ W razie mojegmierci naley wyptaci odprawe posmiertra W CatGCi: ........c.ccovviviiiiie i ennnn.
ZAMIESZKaAY . ..t e e e e e e e

a w razie jego /jejgmierci w réwnych cgsciach:

WPISOWE: ......vveviviininnn. zt zaptacono

dnia: ..o podpis i piegika:



