………………………………………



………………………


(Nazwisko i imię)






     (Data)
………………………………………


(Miejsce pracy)
………………………………………

                   (Miejsce zamieszkania)
WNIOSEK
do Zarządu PKZP przy KP PSP Olkusz
Zgodnie z § 15 pkt 2 Statutu PKZP przy KP PSP Olkusz proszę o zawieszenie miesięcznych wpłat członkowskich na okres …………………… miesięcy / lat*. 









……………………………………











(Czytelny podpis)
*) niepotrzebne skreślić

