Szczecinek, dnia.................... ..

(pieczgé/dane Migdzyzaktadowej Kasy Zapomogowo-Pozyczkowej)

Zaswiadczenie dotyczaca weryfikacji poreczyciela

Zarzad Migdzyzaktadowej Kasy Zapomogowo-Pozyczkowej przy Poradni Psychologiczno-
Pedagogicznej w Szczecinku dzialajac zgodnie z Ustawg 0 kasach zapomogowo-pozyczkowych
art. 6 ust. 1 pkt 4 w zw. z art. 35 ust. 4 pkt 1-3 zwraca si¢ do :

(nazwa pracodawcy)

o weryfikacje poreczycieli w wg ponizszych kryteriow (muszg by¢ spelnione tgcznie):

1. Poreczyciel $wiadczy prace przez okres nie krotszy niz 6 miesiecy

2. Poreczyciel ma zawartg umowe lub inny akt, na podstawie ktorych osoba wykonujgca prace
zarobkowa $wiadczy pracg, na okres nie krotszy niz planowana data splaty pozyczki przez
cztonka MKZP

3. stosunek prawny taczacy jg z pracodawca nie zostal wypowiedziany;

Lp. Imie¢ i nazwisko PESEL Planowana data TAK* | NIE*
zakonczenia splaty
pozyczki
1.
2.
* proszg¢ o zaznaczenie ,,X” w opcji TAK lub NIE
Sporzadzit :

(pieczet i podpis pracodawcy)

(pieczec¢ i podpis pracodawcy)



