(nazwisko i imgi czt. Kasy) (miejsce pracy)

PESEL: oo, AAIrES E-MaAl: .ot ——— s
nrtel: oo AAres ZamiESZKaANIA: ... vv et et e e e
NI KONtA PAYCZKODIOICY: ...t e e e e e e e e e e e e e e

WNIOSEK O UDZIELENIE PO ZYCZKI RATALNEJ

Prosz o udzielenie mi piyczki ratalnej w Kwocie zt: ...,
SHOWNIE ZO Y . L. e
ptatnejw ........... ratach miegiznych.
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ZAMIESZK A (00 .ttt it e e e e e e e e
( Poreczyciel musi by cztonkiem Kasy )

(wtasnoeczny podpis pgyczkobiorcy i piecatka)

W razie nieuregulowania we wiewym terminie payczki zachgnietej przez wiw wnioskodavec
zobowgzuje si¢ do zaptaty kwoty réwnej zadtaniu (kwota niesptacona + odsetki).

(podpis pogczyciela i piecatka)

Decyzja Zarzdu Lekarskiej Kasy Wzajemnej Pomocy przyznano wkodawcy payczke ratalrg w

KOG ZE: . e e e
SHOWNIE ZEO Y . L. e e
platmw ............. ratach poczynagg od dnia: ............ccoeveii i, 20 ........ r.
KrakOw, dnia ..........ccoovviieiin i, 20 .......... r
Podpis Czionkéw Zagdu LKWP:
Lo,
2
Pobrano tytutem optaty manipulacyjne) zt: ...

Pazyczke przekazano na wskazane przezyeakobiore konto bankowe.

Cechy dowodu tssamdci pozyczkobiorcy:



OSWIADCZENIE

Oswiadczamze w razie nieuregulowania we tawym terminie payczki zacagnigtej przez

W KO . .ttt e e e e et e e
w Lekarskiej Kasie Wzajemnej Pomocy w Krakowie vitdn.. ...,

zobowhzuje sie do zaptaty réwnej zadheniu + odsetki.

(data, podpis i pieatka poeczyciela)

(data, podpis i pieatka pazyczkobiorcy)

Nr konta bankowego pgczkobiorcy:



