…………………………………………………………………………………

                           /imię i nazwisko pracownika/

…………………………………………………………………………………

                                  /stanowisko/

O Ś W I A D C Z E N I E
Oświadczam, że upoważniam zakład pracy, Wojewódzką Stację Pogotowia Ratunkowego                w Przemyślu SPZOZ do potrącania z mojego wynagrodzenia, wynagrodzenia za chorobę,  zasiłku chorobowego oraz innych należności z tytułu stosunku pracy zobowiązań wobec Międzyzakładowej  Kasy Zapomogowo- Pożyczkowej przy Wojewódzkim Szpitalu im. Św. Ojca Pio w Przemyślu :
-  miesięcznych składek członkowskich: 

w wysokości………………………………….  /słownie: ……………………………………………………………………./ 

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

                             /data/                                                                                                          /podpis pracownika/
…………………………………………………………………………………

                           /imię i nazwisko pracownika/

…………………………………………………………………………………

                                  /stanowisko/

O Ś W I A D C Z E N I E
Oświadczam, że upoważniam zakład pracy, Wojewódzką Stację Pogotowia Ratunkowego                w Przemyślu SPZOZ do potrącania z mojego wynagrodzenia, wynagrodzenia za chorobę,  zasiłku chorobowego oraz innych należności z tytułu stosunku pracy zobowiązań wobec Międzyzakładowej Kasy Zapomogowo- Pożyczkowej przy Wojewódzkim Szpitalu im. Św. Ojca Pio w Przemyślu :

-  jednorazowej kwoty wpisowego

                             20,00 zł                                                         dwadzieścia zł 00/100
w wysokości………………………………….  /słownie: ……………………………………………………………………./ 

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

                             /data/                                                                                                          /podpis pracownika/
