DEKLARACJA PRZYSTĄPIENIA DO KOLEŻEŃSKIEGO FUNDUSZU ZAPOMOGOWEGO
Dane przystępującego do KFZ

Imię…………………………………………………………………………………………………….
Nazwisko…………………………………………………………………………………………….

Data i miejsce urodzenia………………………………………………………………………

Adres…………………………………………………………………………………………………….

Dane osoby upoważnionej do otrzymania zapomogi
Imię……………………………………………………………………………………………………..
Nazwisko……………………………………………………………………………………………..

Adres…………………………………………………………………………………………………….

Telefon………………………………………………………………………………………………..







……………………………………………………









Data i podpis
