






Kleczew, dn. ............................................

............................................................

Nazwisko i imię

......................................................................


 MIĘDZYZAKŁADOWY

Adres zamieszkania



ZWIĄZEK ZAWODOWY GÓRNIKÓW







  KWB „KONIN” S.A W KLECZEWIE

.............................
..........................

Oddział                              Nr znaczka

.............................

Nr rejestru

W N I O S E K

o  wypłatę  świadczenia  statutowego

z   tytułu  przejścia  na  emeryturę

Proszę o wypłacenie  świadczenia  statutowego z tytułu przejścia na emeryturę (rentę)

.w dniu......................................  na dowód czego przedstawiam do wglądu decyzję przyznania 

emerytury (renty) przez Oddział ZUS w ...................................  z dnia ................................

Nr i symbol ............................................................








 ................................................................









       Podpis wnioskodawcy

Na podstawie Statutu MZZG § 27 pkt.4 przyznaje się świadczenie statutowe

                                   350 zł                                    trzysta pięćdziesiąt złotych
w wysokości .................................... zł.  słownie: ....................................................................








.................................................................

 






     Pieczęć i podpis jednej z osób uprawnionych








                              do świadczenia woli

POKWITOWANIE:

                       350 zł                                                       trzysta pięćdziesiąt złotych

Kwotę ....................................... zł  słownie:  ..........................................................................

Otrzymałem dnia ....................................  Nr dowodu ............................................................

....................................................



.....................................................

           Podpis odbiorcy






          Wypłacił

Informujemy, że Administratorem Pani/Pana danych jest Międzyzakładowy Związek Zawodowy Górników KWB „KONIN” S.A., ul. 600-lecia 9 62 – 540 Kleczew. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celach:  związkowych, organizacyjnych oraz statutowych MZZG. Dane mogą zostać udostępnione wyłącznie podmiotom upoważnionym na podstawie przepisów prawa. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych jest dobrowolne oraz niezbędne do korzystania ze świadczeń statutowych.
