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Formularz Nr 6 
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PESEL                data urodzenia  

Uzasadnienie wniosku: ................................................................................................................................................................................................ 

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

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

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

 

               ................................................................ 
             Podpis wnioskodawcy 

ADRES ZAMIESZKANIA: 
 

    
 
Ulica: 
 
Nr domu:                         Nr mieszkania: 
 
Kod poczt:                                     Poczta: 
 

         Nr tel.: 

KOMISJA Z  

MOZ NSZZ  
ARCELORMITTAL POLAND SA  D G  

WNIOSEK O PRZYZNANIE ZAPOMOGI Z  (*ODPOWIEDNIE  

1. 2.0  

2. Indywidualnego zdarzenia losowego. 

3. 7  

 

Lp.   
podatek dochodowy, 

 

1.    
2.    

 
 

Lp.  Data urodzenia Lp.  Data urodzenia 

1.   6.   

2.   7.   

3.   8.   

4.   9.   

5.   10.   

 
 

 
          

  

Potwierdzenie choroby (na podstawie druku ZUS ZLA): 
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data 

Komisji: 

1. ............................................................. 

2. ............................................................. 

3. ............................................................. 

4. ............................................................. 

5. ............................................................. 

 

Opinia Komisji : .................................................................................................................................................................................... 

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

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

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

               ................................................................ 
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................................................................       ................................................................ 
             Data           Podpis 

 
 

1.  

 

2.  
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......................................................... 
czytelny podpis wnioskodawcy 

                          
 


