.......................................... Miejscowos¢, data.......................

ulica, nr domu / mieszkania

zaznacz zaktad pracy, w ktorym jeste$ aktualnie zatrudniony:

D Delpharm Poznan S.A. D GSK Consumer Healthcare Sp. z 0.0.
D GSK Commercial Sp. z 0.0. D GSK PSC Sp. z o.0.

D GSK Services Sp. z 0.0.

WNIOSEK O UDZIELENIE POZYCZKI
z Miedzyzaktadowej Kasy Zapomogowo — Pozyczkowej dla spotki
Delpharm Poznan S.A. i spotek Grupy GlaxoSmithKline (MKZP)

........................................................................... 00/100 ztotych), ktérg zobowigzuje sie sptacic w ..........
miesiecznych ratach, poczgwszy od najblizszej wyptaty wynagrodzenia (zasitku), przez potrgcenie
z wynagrodzenia, zasitku chorobowego, zasitku wychowawczego wyptacanego mi przez pracodawce.

W przypadku skreslenia mnie z listy czionkdw MKZP, wyrazam zgode na pokrycie
z moich wktadow i naleznego mi wynagrodzenia za prace oraz zasitku chorobowego, zasitku
wychowawczego, catego zadituzenia wykazanego w MKZP oraz upowazniam Miedzyzaktadowag
Kase Zapomogowo — Pozyczkowg dla spétki Delpharm Poznan S.A. i spotek Grupy GlaxoSmithKline
(MKZP) do bezposredniego podjecia u kazdego mojego pracodawcy kwoty réwnej temu
zadtuzeniu.

Prosze o przelanie pozyczki na konto bankowe:

L oot oo oo poos HHoe peee

*Podanie btednego numeru konta bankowego moze skutkowaé brakiem wptywu przyznanej pozyczki

podpis wnioskodawcy

DECYZJA ZARZADU KASY

Przyznano wnioskodawcy pozyczke w kwocie ..................eeeeeen. ztotych
(STOWNIE ... 00/100 ztotych).
Sptata nastgpi w .................. ratach miesiecznych. Pierwsza rata pfatna.................ccceeeeee. 20 ......... r.

data i podpisy cztonkow zarzgdu MKZP



