Nazwisko i imi¢ Miejscowosc i data

Miejsce pracy

OSWIADCZENIE

Ninigjszym upowazniam poczawszy 0d dnia .........ccccceveeuereeriereeresiennnn zaktad
pracy do potracania 1% z mojego wynagrodzenia tytutem obowiazkowych skiadek
cztonkowskich na samorzad zawodowy oraz przekazywanie ich na konto: BGZ S.A.
o/Ogtrofeka 39 2030 0045 1110 0000 0018 6710 Okregowa lzba Pielegniarek i Potoznych
w Ostrotece, ul. Gorbatowa 15/7, 07-410 Ostroteka.

(podpis sktadajacego oswiadczenie)

Nie optacone w terminie sktadki cztonkowskie i koszty postepowania w sprawach odpowiedzianosci
zawodowej podlegaja Sciagnieciu w trybie przepisdw o postepowaniu egzekucyjnym w administracji (art. 59
Ustawy 0 samorzadzie pielegniarek i potoznych z dnia 19 kwietnia 1991 r. Dz. U. Nr 41, poz. 178 z pdzn. zm.)



