ZWIAZEK ARTYSTOW SCEN POLSKICH

00-536 WARSZAWA, AL. UJAZDOWSKIE 45
zasp.pl
Dzial CzlonkowskKi tel. 22 696 79 10

SEKCJA

KANDYDAT
Zarzad Sekcji
podpis data

CZLONEK RZECZYWISTY
data

DEKLARACJA

Po zapoznaniu si¢ ze Statutem ZASP prosze¢ o przyjecie mnie w poczet cztonkow Zwiazku

(data przejs$cia na emeryture)

(strona www)

WYKSZTALCENIE

(agencja aktorska / menedzer)



FASD

Zobowiazuje si¢ przestrzega¢ wszystkich uchwal Wtadz Zwiazku,
w tym w szczegdlnosci ptaci¢ sktadki cztonkowskie w ustalonych terminach 1 wysokosci

(miejscowo$¢ data) (podpis)

PODPIS CZEONKOW WPROWADZAJACYCH

(imi¢ i nazwisko) (adres)

Wymagane dokumenty: odpis dyplomu wyzszej uczelni upowazniajacej do pracy artystycznej,
naukowej, pedagogicznej — w dziedzinie teatru, estrady, radia, telewizji, filmu lub weryfikacji
uprawnien artystycznych wydanych przez Ministerstwo Kultury lub ZASP, zyciorys artystyczny
zawierajacy doktadny przebieg pracy zawodowej, 2 fotografie.
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(imig i nazwisko)

PRZEBIEG PRACY ARTYSTYCZNEJ

(doktadna data i miejsce debiutu artystycznego: tytul, autor, rola, rezyser, teatr, rok)

Miejsce pracy, petna nazwa Stanowisko Okres od — do

ZYCIORYS ARTYSTYCZNY
role teatralne, telewizyjne, radiowe i inne

(tytut, autor, rola, rezyser, rok)



(imig) (miejscowosc 1 data)

(nazwisko)
........................................................... ZARZAD FUNDUSZU POGRZEBOWEGO
(adres) ZWIAZEK ARTYSTOW SCEN POLSKICH
........................................................... 00-536 Warszawa, Al. Ujazdowskie 45
tel.: 22 696 79 10

(numer legitymacji cztonkowskiej)

W zwiazku z moja przynaleznoscia do ZASP-u proszg, w wypadku mojej $Smierci, wyptaci¢ sumg
przystugujaca mi z tytulu mojego uczestnictwa w Funduszu Pogrzebowym ZASP, osobom
wymienionym ponizej, wg nastepujacej kolejnosci:
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ZamIESZKATA(Y) ODECIIIE: ..cccuuiiiiiiiiiiiiiiiie ettt ettt e et e st esbee e s
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W razie, gdyby w chwili mojej smierci wymieniona powyzej osoba nie zyla, proszg o wyplacenie tej
sumy:

2. IMIC 1 MAZWISKO: ..eeitiiiiiiiiii et e et e e e e e e e tar e e e e e e eeeeatbeeeeeeeeeeennsrrneeas
ZaMIESZKATA(Y) ODECTIIE: ..eeeuviieeiiiieeiiieciie ettt et e e et e e aaeeesaeeensaeesnsaeeenseees

NUMET TEIEFONUL ..ottt

W razie, gdyby w chwili mojej smierci wymieniona powyzej osoba nie zyla, proszg o wyplacenie tej
sumy:

ST 1 0§ (< 1T VA T (o RS
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(czytelny podpis osoby sktadajacej deklaracjg)
Potwierdzam wtasnor¢czno$¢ podpisu
(data) (pieczec i podpis Oddziatu, Kota ZASP)
UWAGA

Prosimy o czytelne wypelnienie formularza

Zgodnie z § 11 Regulaminu Funduszu Pogrzebowego prawo do zasilku w pelnej wysokosci
uzyskuje si¢ po 2 latach przynaleznosci do Funduszu.

Zgodnie z § 13 Regulaminu zasilki nie podjete zasitki w terminie 2 lat od dnia zgonu czlonka FP
przechodzg na rzecz Funduszu.



