Nazwisko i imię 
Stanowisko
Nazwa zakładu pracy


OŚWIADCZENIE
Wyrażam zgodę na dokonywanie przez mojego pracodawcę potrąceń z mojego wynagrodzenia za pracę, zasiłku chorobowego, należności z tytułu zobowiązań wobec MKZP przy Centrum Usług Wspólnych w Piotrkowie Trybunalskim.
Niniejsza zgoda obowiązuje na czas członkostwa w MKZP przy Centrum Usług Wspólnych w Piotrkowie Trybunalskim.


podpis pracownika składającego oświadczenie 
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