Deklaracja przystgpienia do Lekarskiej Kasy Pomocy Kolezenskiej
przy Dolnoslgskiej Izbie Lekarskiej we Wroctawiu

Prosze o przyjecie mnie w poczet cztonkow LKPK.
Jednoczes$nie oSwiadczam, ze :
1. Bedg Scisle przestrzega¢ przepisdw obowigzujacego statutu oraz postanowien Zarzadu
LKPK
2. Oplace wpisowe okreslone statutem- 60 zl.
3. Deklaruje miesigczny wkiad cztonkowski w wysokos$ci(nie mniej niz
50Zb)..cininiiinn.
4. Sktadki i raty pozyczek zobowigzuje si¢ wptaca¢ na konto LKPK do dnia 15-go
kazdego miesigca poprzez bank.
5. Zobowiazuje si¢ zawiadomié¢ Zarzad LKPK o kazdej zmianie mojego miejsca
zamieszkania i miejsca pracy
6. W razie mojej $mierci, wptacone wklady cztonkowskie, po potragceniu ewentualnego

zadluzenia, nalezy wyptaci¢ Panu/Pani.................ocooiiiiiiiiiii i

ZAIML. .ttt e Ul
7. Informuj¢ ze jestem ,zatrudniony w : =
- Uspotecznionej stuzbie zdrowia .............ooooeviiiiiiiiiiiiiiin.
/ nazwa zaktadu /
- Prywatnej stuzbie zdrowia ..............cociiiiiiiii ]
/ nazwa zakladu /
- Wykonuje praktyke lekarska w ramach gabinetu
------------------------------- D
/ nazwa gabinetu /
8. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ ze statutem LKPK
Dnia..................... 20....r. Podpis
Uchwata Zarzagdu LKPK z dnia.................... 20....r. przyjety/a w poczet cztonkow
LKPK z dniem................... 20....r.
Piecze¢ LKPK

Skarbnik Sekretarz Przewodniczacy



