(Imie i Nazwisko) (Miejscowos¢, data)

(Nr i seria dowodu osobistego)

Rada Funduszu Samopomocy Aptekarskiej
przy Gdanskiej Okregowej Izbie Apteksrskiej
ul. Batorego 18

80-251 GDANSK

Zwracam sie z prosbg o udzielenie pozy czki W WYSOKOSCI .....ccooeeeeiiiieiiiiiicics
(SHOWNIE: e ).
Pozyczke zobowigzuje sie sptaciC W .........ccceevveeeeee. ratach po .......ccccccvvveiinniinnnnns miesiecznie.
Kwote POWYZSZg Pragng PrZEZNACZYE N .....eeiuuieiueeiieerieeiseeasieeasteaseesseesseeaseeaseeessessseessseesseaseenes

Pozyczke prosze przekazac na konto bankowe / odbiore osobiscie*.

(Podpis)

Zatgczniki:
1. Zaswiadczenie o dochodach

2. Numer konta bankowego — jesli dotyczy (wersja drukowana - nieprzepisana !)

* - niepotrzene skresli¢



