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

ulica, nr domu / mieszkania

Zaznacz zaktad pracy, w ktérym jestes 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 ZWROT WKLADOW
z Miedzyzaktadowej Kasy Zapomogowo — Pozyczkowej
dla spétki Delpharm Poznan S.A. i spotek Grupy GlaxoSmithKline (MKZP)

Prosze o wycofanie / czesciowe wycofanie* wktadoéw, zgodnie z § 8 ust. 1 Statutu MKZP, w kwocie
............................. T 3020 ] 1 (o I o | PP PPP PP

* Niepotrzebne skreslic

Stwierdzam na podstawie ksigg MKZP, Ze stan wktadéw w/w wnioskodawcy na dzien ..................... wynosi

................................. zt. Niesptacone zobowigzania na dzien .................... WYyNnosza: ....................z4

(ksiegowy MKZP)

Zarzgd PKZP na posiedzeniu W dniu ..........ccccceeriiiiiiiiiiiieenenenn. postanowit na mocy § 7 Statutu MKZP skresli¢ z listy

cztonkéw Panig / Pana, wstrzymaé dalsze potracenia wktaddw oraz po potrgceniu zadtuzenia w kwocie

...................................... zt nalezne wkiady w kwocie.....................................zt przekaza¢ na rachunek bankowy czionka
MKZP w terminie do dnia .........ccccceeeviiieeennns
podpis
ZaKSiEgOWANO AN ....ceeeiiiiieeiiiiiee e NE AOWOAU. ...
Skreslono z ewidencji: nr ewid. cztonkdw...........ccooeeiiiiiiiiiiiieene,



