Zasiłek statutowy z tytułu zgonu członka rodziny
…...........................................................


..................................................................


imię, nazwisko






miejscowość, data
…............................................................


adres zamieszkania





Komisja Zakładowa / Międzyzakładowa






NSZZ „Solidarność”






przy …............................................................
WNIOSEK

o wypłatę zasiłku statutowego z tytułu zgonu członka rodziny


Działając na podstawie § 5 ust. 1 pkt 3 Uchwały nr 5 XIX KZD w sprawie działalności finansowej Związku, proszę o wypłacenie mi zasiłku statutowego z tytułu zgonu ….................................................................................................
stopień pokrewieństwa, imię i nazwisko zmarłego
Do wniosku dołączam następujące załączniki:

1. ksero aktu zgonu
…........................................................................










podpis wnioskodawcy

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










miejscowość, data
Decyzja Komisji Zakładowej / Międzyzakładowej

w sprawie wypłaty zasiłku statutowego z tytułu zgonu członka rodziny

W związku ze złożonym wnioskiem o wypłatę zasiłku statutowego z tytułu zgonu członka rodziny Komisja Zakładowa / Międzyzakładowa przyznaje Panu (i) zasiłek w wysokości …................................ zł (słownie: …............................................................................................. zł).
…..............................................................................









pieczęć Komisji i podpisy
