Imię i Nazwisko pożyczkobiorcy



Miejscowość i data……………
numer Pesel 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


adres zamieszkania

nazwa i adres zakładu pracy

nr konta pożyczkobiorcy

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Adres e-mail do przesłania harmonogramu rat spłaty pożyczki:……………………………………...

Autonomiczna Lekarska Kasa Wzajemnej Pomocy 
w Katowicach.

Proszę o udzielenie pożyczki w kwocie .....................
Pożyczkę będę spłacać przez zakład pracy (indywidualnie), w ………….ratach.
W przypadku nieterminowej spłaty pożyczki, zgodnie ze Statutem ALKWP zastosowanie ma §16 
pkt 8, 9, 10, 12.








Pieczątka Lekarska oraz pełny
podpis pożyczkobiorcy (imię i nazwisko)*
1. Jako lekarz będący - nie będący członkiem ALKWP w Katowicach żyruję pożyczkę 


Pani/Panu ................................................................................................................,


a w przypadku zaległości, zobowiązuję się do spłaty zadłużenia. 

Pieczątka , pełny podpis ( imię i nazwisko),
adres zamieszkania oraz numer PESEL.*
2. Jako lekarz  będący - nie będący  członkiem ALKWP w Katowicach  żyruję pożyczkę


Pani/Panu ..................................................................................................................,


a w przypadku zaległości, zobowiązuję się do spłaty zadłużenia. 

Pieczątka , pełny podpis ( imię i nazwisko),

adres zamieszkania oraz numer PESEL.*
 ________________________________________________________
*  Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych - Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 tzw .RODO. 
Powyższe dane są chronione i służą wyłącznie ALKWP w Katowicach. Nie zostaną one wykorzystane do innych celów bez wiedzy i zgody składającego podpis.
