Allianz ()

........................................................................ dn.
/ imie i nazwisko /
/ ulica, nr/
/ miasto, kod pocztowy /
/ PESEL /
/ jednostka — wydziat /
DEKLARACJA
Przystapienia do Funduszu Ochrony Prawnej i OC zawodowego Funkcjonariuszy i Pracownikéw Strazy
Granicznej

W oparciu o Umowe Przystgpienia do Funduszu Ochrony Prawnej i OC zawodowego Funkcjonariuszy i
Pracownikéw Strazy Granicznej obowigzujaca od dnia................... deklaruje przynaleznos¢ do Przystagpienia do
Funduszu Ochrony Prawnej i OC zawodowego Funkcjonariuszy i Pracownikdéw Strazy Granicznej i wyrazam zgode
na potracenie z moich poboréw miesiecznej sktadki w wysokosci 15 zt miesiecznie.

Oswiadczenie
Niniejszym potwierdzam, ze wszelkie podane powyzej informacje sa kompletne i zgodne z prawdg oraz wyrazam
zgode na ich przetwarzanie

Wypetni¢ w 2 egz.
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