ZAŁĄCZNIK NR 4

………………………………………….					…………………………., dnia………………
                   Imię i nazwisko
………………………………………….
                       Jednostka
…………………………………………..
                 Identyfikator, 
…………………………………………..				       
                tel. służbowy
        
				                                                         Zarząd  KZP
								 przy KWP w Gdańsku

Proszę o wyrażenie zgody na pokrycie mojego zadłużenia  posiadanym wkładem w KZP.
            
wkłady………………………………….
zadłużenie………………………………
							              ………………………………………
								                   /podpis/
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