S T A V E B N Í    B Y T O V É    D R U Ž S T V O

D R U Ž B A   P A R D U B I C E

Jiřího Potůčka 259,   530 09  Pardubice

OR u Krajského soudu v HK oddíl Dr XXVI, vložka 47


     ŽÁDOST O VÝPLATU ODMĚN FUNKCIONÁŘŮ SAMOSPRÁVY

      SA č.  .....................                                 za období .........................................                                    

      Adresa  ............................................................................................................ 

	Zdravotní pojišťovna
	Rodné číslo
	Příjmení, jméno
	Funkce
	Číslo vchodu


	Výše odměny

	
	         
	
	
	
	     

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Výše odměny celkem
	


    Odměny byly schváleny členskou schůzí SA konanou dne:  .............................

   ........................................        ........................................   ...............................

           razítko SA                                   předseda SA               hospodář (člen) SA

  Zpracoval: ......................................................   

  Vraťte do mzdové účtárny nejpozději do 15. 6. nebo 15. 12.                                               

OPR – 08/50/2007

Telefon:
             Úřední dny:

040/ 641 53 42
                            Pondělí   7,30 - 14,30

e-mail: sbd@wo.cz
                             Středa     7,30 - 17,00












