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 (data wpływu wniosku) 
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(imi� i nazwisko wnioskuj�cego) 
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(dokładny adres zamieszkania składaj�cego wniosek) 
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(zajmowane stanowisko – dział lub komórka organizacyjna) 
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Lp. Imi� i nazwisko Stopie� pokrewie�stwa 
Wysoko�� osi�ganych dochodów 

za okres 
....................................................... 
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Dochody ł�cznie:  
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 (miejscowo�� i data) (podpis wnioskuj�cego) 
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(data zatrudnienia wnioskuj�cego) 
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(rok otrzymania ostatniej po�yczki)�
�

�

� ������������������������������������������� �������������������������������������������
 (podpis członka komisji socjalnej) (podpis członka komisji socjalnej) 
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 (wpisa� wariant wskazany przez pracownika w cz��ci A) 
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 (miejscowo�� i data) (podpis pracodawcy lub osoby reprezentuj�cej pracodawc� 
  albo osoby upowa�nionej do składania o�wiadcze�  
  w imieniu pracodawcy) 
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* wybra� wła�ciwe 
**  wypełniaj� członkowie komisji socjalnej 


