Zatqcznik nr 2

do regulaminu dziatania
Komisji Socjalnej

OIL w Koszalinie

miejscowos¢ i data

imig i nazwisko

adres zamieszkania

Komisja Socjalna
Okre¢gowej Rady Lekarskiej
w Koszalinie

WNIOSEK O WYPLATE ODPRAWY POSMIERTNEJ

Zwracam si¢ prosba o przyznanie z funduszu socjalnego odprawy po$miertnej po zmarktym

imig i nazwisko zmarlego cztonka* OIL w Koszalinie

1. Oswiadczam, ze zmarty*/zmarla™* byl moim: ....................
wpisac stopien pokrewienstwa

2. Os$wiadczam, ze jestem jedynym*/ nie jedynym* uprawnionym(a) do odprawy
posmiertnej po zmartym*/zmartej*.

3. Os$wiadczam, ze do odbioru odprawy posmiertnej zostalem*/zostalam* jednomyslnie
wskazany*/wskazana* przez pozostatych uprawnionych.

4. Oswiadczam, ze powyzsze dane ztozytem*/ztozylam™* zgodnie z prawda.

5. Kwote przyznanej odprawy pos$miertnej odbiore osobiscie w kasie OIL w Koszalinie*/
prosz¢ przekazac na rachunek bankowy Nr .............oooiiiiiiiiiiiiiiiiii *

Do wniosku zatgczam:
— kserokopie aktu zgonu,

Podpis wnioskodawcy

* niepotrzebne skresli¢



