………………, dnia..............................

...........................................................                                     

Imię i nazwisko

………………………………………
Nazwa zakładu pracy

.............................................................

Oddział/Wydział/ Dział  i nr pracowniczy
                                                      D E K L A R A C J A 

Wyrażam zgodę na potrącanie od dnia……………………………………. aż do odwołania, z moich miesięcznych zarobków, składki członkowskiej na rzecz Koła SITG przy PAK KWB Konin S.A.   w wysokości ustalonej  i aktualizowanej przez ZG SITG.

                                        ................................................................................

                                                               własnoręczny podpis

