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ZAŁĄCZNIK NR 4 do Regulaminu 

 

Imię i nazwisko       ……………………………………………………………………….…………………...…… 

Adres zamieszkania ………………………….………………………………  Telefon  ………………………… 

Nazwa zakładu pracy ………………………………..……………………………………………………….…..…  

 

Wniosek  

o pożyczkę na cele mieszkaniowe 

 

 

Wnoszę o przyznanie z zakładowego funduszu świadczeń socjalnych zwrotnej pomocy na cele 

mieszkaniowe w formie pożyczki w kwocie ………..……………………..  PLN  na okres 

…………………………... miesięcy  

z przeznaczeniem na: ………………………………………………………………………………..……….. 

Moimi poręczycielami będą: 

 

 

(1) (2) 

 

Imię i nazwisko 

 

 

 

 

 

Adres 

zamieszkania 

 

 

 

 

 

PESEL 

 

  

 

Proszę o przekazanie przyznanych świadczeń na rachunek bankowy nr (dotyczy tylko emerytów i rencistów): 

………………………………………………………………………………………………………………. 

  
…………………………………………. 

                                                                                                                                  Podpis osoby uprawnionej 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Opinia Pracodawcy:  Opiniuję pozytywnie/ negatywnie. Uzasadnienie (tylko w przypadku opinii negatywnej):  

 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 ……………………………………………… 

Podpis pracodawcy 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Informacje dodatkowe:  

1. Brak zadłużenia/ zadłużenie w wysokości* ……………………………. zł  

2. Termin udzielenia ostatniej pożyczki …………………………………… 

3. Zatrudnienie na czas nieokreślony/do dnia* ………………………......... 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Opinia organizacji związkowych: Opiniuję pozytywnie/ negatywnie* 
 

Podpisy organizacji związkowych:  

 

 

1. ………………………………….                                            2  …………..………………… 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Decyzją z dnia …………………… przyznano/nie przyznano* świadczenia w kwocie: …………………                                                                                

 

……………………………………… 

                podpis  
*    niepotrzebne  skreślić 


