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NIEZALEŻNY SAMORZĄDNY ZWIĄZEK ZAWODOWY 

 

Listonoszy Poczty Polskiej

 



(nazwisko i imię) _____________________                                                dnia___________________         

Adres______________________________

Urząd Poczt. ________________________

Zarząd Związku Zawodowego

NSZZ Listonoszy PP

W Gorzowie Wielkopolskim
WNIOSEK
O wypłatę zasiłku Statutowego z tytułu zgonu członka rodziny

Proszę o wypłacenie mi zasiłku Statutowego z tytułu zgonu członka rodziny 
___________________________________________________________________________

( stopień pokrewieństwa oraz nazwisko i imię zmarłego )

dowód czego załączam akt zgonu Nr_________ wystawiony przez Urząd Stanu Cywilnego w

__________________ z dnia ____________.   Jestem członkiem Związku Zawodowego

od m-ca___________ 20____ i regularnie opłacam składki członkowskie.
Potwierdzenie przez Grupowego 

Związku lub Przewodniczącego KO                                                               (podpis wnioskodawcy)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

..........................................................                                                            …………………………………… 



Zarząd NSZZ Listonoszy Poczty Polskiej po rozpatrzeniu niniejszego wniosku oraz sprawdzeniu dołączonych dokumentów stwierdza, że wnioskodawca opłaca składki nieprzerwanie od m-ca     _____________ 20____ i opłaca nadal. W związku z powyższym

postanawia przyznać wnioskodawcy zasiłek statutowy w kwocie złotych ______________________________

słownie _________________________________________________________________________________

Odmówić przyznania zasiłku statutowego z powodu______________________________________________

Data _______________________________________________     1 ._______________      2.______________

                                                        (pieczątka i podpisy 2 członków zarządu)


 

Pokwitowanie                                                               Kwotę złotych 

Kwotę złotych ______________________                  przestano przekazem pocztowym Nr

Słownie ___________________________                  ___________ dnia ______________

Otrzymałam(em) w dniu ______________

Podpis______________________                              Podpis ______________________  
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