
 

 .............................................................  
 (nazwisko i imię) 
 DO 
 .............................................................  ZARZĄDU PKZP 
 (adres zamieszkania) 

 .............................................................  
 (telefon kontaktowy) 
 
……………………………………………….. 
           (nazwa zakładu pracy/stanowisko) 

Wniosek o udzielenie pożyczki długoterminowej, uzupełniającej 

Proszę o udzielenie pożyczki długoterminowej, uzupełniającej  w kwocie .................... zł (słownie:  .  zł), 
którą zobowiązuję się spłacić w ....... ratach miesięcznych/jednorazowo* przez potrącenie z 
wynagrodzenia i zasiłku chorobowego wypłacanego przez zakład pracy od miesiąca .................... 20... r. 
Oświadczam, że mój stały miesięczny zarobek brutto wynosi .................... zł. 
W przypadku rozwiązania umowy o pracę z jakiegokolwiek powodu i skreślenia mnie z listy członków 
PKZP wyrażam zgodę na pokrycie całego zadłużenia moimi wkładami i z przypadającego mi 
wynagrodzenia i zasiłku chorobowego, wykazanego księgami PKZP, oraz upoważniam PKZP do 
bezpośredniego podjęcia u każdego mojego pracodawcy kwoty równej temu zadłużeniu. Proponuję jako 
poręczycieli: 
1.  ...............................................................................................................................................................  

(imię i nazwisko, adres zamieszkania, kod pocztowy, poczta) 
2.  ...............................................................................................................................................................  

(imię i nazwisko, adres zamieszkania, kod pocztowy, poczta) 

 

W razie nieuregulowania zadłużenia we właściwym terminie zaciągniętej pożyczki przez ww. 
wnioskodawcę wyrażamy zgodę, jako solidarnie współzobowiązani, na pokrycie należnej PKZP kwoty 
z naszych wkładów i wynagrodzenia za pracę i zasiłku chorobowego i upoważniamy PKZP do 
bezpośredniego podjęcia w takim przypadku, u każdego naszego pracodawcy, kwoty równej temu 
zadłużeniu. 

1.  .........................................................  Stwierdzam własnoręczność podpisów 
  poręczycieli wymienionych w pkt 1 i 2. 

2.  .........................................................   .............................................................  
 (podpisy poręczycieli) (pieczątka imienna osoby uwierzytelniającej 
  podpisy poręczycieli, pieczątka zakładu pracy) 
 
 
Kwotę pożyczki proszę przekazać na moje konto bankowe:   ...................................................................  

 .............................................................   .............................................................  
 (data) (czytelny podpis) 
 
 
Stwierdzam na podstawie ksiąg PKZP, że stan wkładów ww. członka PKZP wynosi .................... zł. 
Stan zadłużenia wynosi .................... zł.  

 .............................................................   .............................................................  
 (data) (czytelny podpis księgowego PKZP) 
 

 

 
 
 
 
 



 
 
 

DECYZJA ZARZĄDU PKZP 
Zarząd PKZP na posiedzeniu w dniu .................... 20... r. postanowił przyznać pożyczkę 
długoterminową, uzupełniającą w wysokości .................... zł, słownie:  .................................. ……….zł, 
płatną w ....... ratach/jednorazowo*, poczynając od dnia .................... 20... r., i zatwierdza ją do wypłaty. 
Kwotę przekazać na rachunek bankowy wskazany PKZP. 

Zarząd PKZP 
(pieczęć PKZP)   

 ........................................   ........................................   .........................................  
 (skarbnik) (sekretarz) (przewodniczący) 
 

 
Kwotę .................... zł (słownie złotych:  ................................................................................................. ) 
otrzymałem (łam) – przekazano w dniu  .................................................................................................... 
 ....................................................................................................................................................................  

 .............................................................   .............................................................  
 (czytelny podpis wypłacającego) (czytelny podpis otrzymującego  
  lub księgowego PKZP) 
 
„Zgodnie z art.24 ust 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r , o ochronie danych osobowych (Dz.U . z 2002r Nr 101, poz.926 z 
póz.zm) informujemy, iż administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowa Międzyzakładowa Pracownicza Kasa 
Zapomogowo-Pożyczkowa Pracowników Oświaty z siedzibą przy Zespole Szkół Nr 1 im. E. Kwiatowskiego w Myszkowie ul .E. 
Kwiatkowskiego 18.Dane osobowe będą przetwarzane w celach udzielania świadczeń z PKZP. Dane będą udostępniane 
podmiotom upoważnionym na podstawie przepisów prawa. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych 
oraz ich poprawiania. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne do realizacji ww. celu” 
 
 
 
 
Zaksięgowano dnia .................... Nr dowodu .................... 
Nr ewid. członka PKZP .................... 
  .............................................................  
 (czytelny podpis księgowego PKZP) 
*niepotrzebne skreślić 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


