.................... (lmlq) (mleJSCOWOSCldata)

(nazwisko) ZARZAD FUNDUSZU SAMOPOMOCOWEGO
............................................................. Zwiazek Artystow Scen Polskich
(adres) ZASP — STOWARZYSZENIE
................................................. 00-536 Warszawa, Al. Ujazdowskie 45

Tel.: 22 696 79 10

(numer legitymacji cztonkowskiej)

W zwigzku z moja przynalezno$cia do ZASP-u prosze, w wypadku mojej $mierci, wyptaci¢ sume
przystugujaca mi z tytulu mojego uczestnictwa w Funduszu Samopomocowym ZASP, osobom
wymienionym ponizej, wg nast¢pujacej kolejnosci:

1. TMiQ 1 NAZWISKO: eoiiiiiiiiiiie et r e sr e n e sr e neene e
ZamIESZKata(y) ODECIIE: ..oiviiiiiiiiiieii e r e

L LA L=T G (=Y F=Y (0] LU TR

W razie, gdyby w chwili mojej $mierci wymieniona powyzej osoba nie zyta, prosze o wyptacenie tej
sumy:

P 03 Y (I 4 B0 74 13 o PP
ZamieSZKata(Y) ODECIIE: ...ooiiiiiiiie ittt et b et e sbe e r e neene e

W razie, gdyby w chwili mojej $mierci wymieniona powyzej osoba nie zyla, proszg o wyptacenie tej
sumy:

3. IMIQ 1 NAZWISKO: iiiiiiiiie et bbb
ZamieSZKata(Y) ODECIIE: ...ooiiiiiiiiiiiii ittt et b e b e sb e sneenneene e
numer telefOnU:. ... .
(czytelny podpis osoby sktadajacej deklaracje)
Potwierdzam wiasnorgcznos¢ podpisu
(data) (piecze¢ i podpis Oddziatu, Kota ZASP)
UWAGA

Prosimy o czytelne wypelnienie formularza

Zgodnie z § 11 Regulaminu Funduszu Samopomocowego prawo do zasilku w pelnej wysokosci
uzyskuje si¢ po 3 latach przynaleznosci do Funduszu.

Zgodnie z § 13 Regulaminu Funduszu Samopomocowego zasilki nie podjete w terminie 1 roku od
dnia zgonu czlonka FS przechodzg na rzecz Funduszu.

W przypadku gdy w chwili zgonu czlonka FS osoby wskazane w Deklaracji jako uprawnione do
otrzymania zasilku pogrzebowego nie zyja, kwota zasilku wyplacana jest zgodnie z § 12 ust. 2.



