(Imiona i Nazwisko) (Miejscowosg, data)

(Adres)

(Ades—cd)

(Nrtelefor)
Rada Funduszu Samopomocy Aptekarskiej
przy Gdanskiej Okregowej Izbie Aptekarskiej
ul. Rakoczego 9/U4
80-288Gdansk

Zwracam sie z prosba o udzielenie p 0 Z 'y ¢ z k i w wysokoSCi  ...cocoeiiiiiinnne

(STOWNIE: b ) poza terminem

regulaminowym.

Pozyczke zobowiazuije sie sptacié¢ w .............. ratach po .......cccccevvvne, miesiecznie.

KWOte POWYZSZ3, Pragng PrZEZNACZYC NA ....vuvvvrrerirerereressssessssesssseesssesssssssesessessssessssassssessssessessssesassessssens

Zataczniki:
1. Zaswiadczenie o dochodach

2. Numer konta bankowego (jesli dotyczy).

" - niepotrzebne skresli¢



