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OŚWIADCZENIE
Ja, …………………………………………………………...…………… wyrażam zgodę na 
imię i nazwisko
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przekazanie przez mojego Pracodawcę ……………………………………………………. co miesiąc kwoty ……… złotych (słownie: ……………………..…………………………) na rzecz Stowarzyszenia Przyjaciół Chorych „Hospicjum im. Jana Pawła II” w Żorach w ramach akcji „Przekaż końcówkę zarobku”.
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