_______ DO ZARZADU KzP

nazwisko i imie Nr SAP .
UNIWERSYTETU JAGIELLONSKIEGO
COLLEGIUM MEDICUM

adres zamieszkania

Whiosek o czesciowe wycofanie wktadow

Prosze o czesciowe wycofanie wktadéw, zgodnie z regulaminem KZP w kwocie zt na
konto
Krakéw, dnia r.

podpis wnioskodawcy

Stwierdzam na podstawie ksigg KZP, ze stan wktadéw w/w wnioskodawcy na dzien

wynosi zt, niesptacone zobowigzania wynosza zt.

data podpis ksiegowego KZP

Decyzja Zarzadu KZP

Zarzad KZP na posiedzeniu w dniu 20 r. postanowit:
o  wyptaci¢ czes¢ wktadéw Pani/Panu w kwocie zt (stownie zt:
w terminie do dnia 20 r.
Krakéw, dnia r.

(podpisy cztonkdow zarzadu KZP)

Zaksiegowano dnia Nr dowodu

Nr ewidencyjny




