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Oswiadczam, ze jestem czionkiem Swietokrzyskiej Izby Lekarskiej w Kielcach
i regularnie optacam skfadki cztonkowskie oraz, ze znane mi sg warunki sptaty pozyczki.
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WNIOSKODAWCA SPELNIA WARUNKI PRZYZNANIA POZYCZKI

data podpis i pieczatka

[Pokwitowanie odbioru pozyczki

Pozyczke przekazano na podany numer konta bankowego pozyczkobiorcy w dniu ...........ccceeeveeeiiieeinieeennnenn.

podpis z pieczatkg

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych poreczycieli w celach niezbednych z przyznaniem
pozyczki udzielonej przez Swietokrzyska Izbe Lekarska w Kielcach zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych
osobowych (t.j. Dz. U. z 2019r., poz. 1781).




