Imię i Nazwisko .......................................................

Adres .......................................................................

ew. adres do korespondencji ...................................

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

telefon ....................................................................

Komisja Zakładowa NSZZ „Solidarność” UMCS

Uprzejmie proszę o obniżenie / zawieszenie * składki członkowskiej w okresie 
Od………….…………..………………….. do …………….…..…………………….. **

UZASADNIENIE: ………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………….…………………….
…………………………………………………………………………………………………..
Data i podpis ........................................................

* zakreślić kółkiem właściwe

** okres nie dłuższy niż 6 miesięcy

ZAŁĄCZNIKI:

1/

2/

