
 

 
OOGGÓÓLLNNOOPPOOLLSSKKII  PPRRAACCOOWWNNIICCZZYY  ZZWWIIĄĄZZEEKK  ZZAAWWOODDOOWWYY  

Konfederacja Pracy 
ZZAARRZZĄĄDD  OORRGGAANNIIZZAACCJJII  MMIIĘĘDDZZYYZZAAKKŁŁAADDOOWWEEJJ    PPRRAACCOOWWNNIIKKÓÓWW  

BBAANNKKOOWWOOŚŚCCII  II  UUSSŁŁUUGG  

NNRR  0066--000055  
 

BIURO ZARZĄDU: 30-529 KRAKÓW, UL. JÓZEFIŃSKA 18 

TEL: +48 12 295 93 73, +48 12 295 92 81, +48 12 295 93 28 FAX. +48 12 295 92 37 

 

 

        ................................................ 
(miejscowość, data) 

 

 

UPOWAŻNIENIE 
 
Ja ..........................................................................., urodzona/y ............................... 
 
PESEL ................................, w związku z treścią art. 91 Kodeksu Pracy upoważniam  
 
Pracodawcę /wydział płacowy/  ............................................................... na dokonywanie 
 
comiesięcznych potrąceń z mojego wynagrodzenia w wys. 18 zł (osiemnaście 
złotych) na konto OMPBiU Nr 06-005 OPZZ „Konfederacja Pracy” z tytułu składki 
członkowskiej. 
 
Wpłata składek związkowych na konto nr 48 1020 2384 0000 9802 0078 2425 
dokonywana jest w wysokości zgodnej ze Statutem OPZZ Konfederacja Pracy - § 47 
pkt. 3. 
 
 
Imię i Nazwisko ................................................................................................ 
 
Adres zamieszkania ........................................................................................ 
 
Miejsce i data urodzenia ................................................................................. 
 
Oddział, lub inna jedn. organizacyjna ........................................................... 
 

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

(podpis pracownika) 

 
 

 


