
Załącznik do uchwały nr 4 Zarządu PKZP z dnia 20 grudnia 2023 r.

PRACOWNICZA KASA ZAPOMOGOWO-POŻYCZKOWA 
Akademii Wychowania Fizycznego i Sportu im. Jędrzeja Śniadeckiego w Gdańsku, 

adres: ul. Kazimierza Górskiego 1, 80-336 Gdańsk, REGON 525793008

Dane członka PKZP AWFiS (wnioskodawcy):

..........................................................................................................
imię i nazwisko

PESEL …...............................................

…...............................................................................................................................................................................
adres zamieszkania

…....................................................................................
adres e-mail

…....................................................................................
numer telefonu

WNIOSEK 

z dnia ….........................................................

O SKREŚLENIE Z LISTY CZŁONKÓW PKZP AWFiS

Na podstawie § 3 ust. 7 pkt 1 Statutu PKZP AWFiS, wnoszę o skreślenie mnie z listy członków Pracowniczej
Kasy  Zapomogowo-Pożyczkowej  Akademii  Wychowania  Fizycznego  i  Sportu  im.  Jędrzeja  Śniadeckiego  w
Gdańsku oraz wypłatę wkładów członkowskich po potrąceniu zadłużenia na następujący rachunek bankowy:

…...............................................................................................................................................................................
określenie banku oraz numer rachunku bankowego

Gdańsk ...........................................................................
własnoręczny podpis wnioskodawcy

Zaświadczenie Księgowego Kasy

Stwierdzam na podstawie ksiąg Kasy następujący stan wkładów i zadłużenia członka Kasy wnioskującego o
skreślenie z listy członków PKZP AWFiS:

Wkłady członkowskie:
..............................................

zł

Zadłużenie:
..............................................

zł

Do wypłaty:
..............................................

zł

..............................................................................
czytelny podpis Księgowego Kasy

..............................................................................
data
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