WNIOSEK O PRZYZNANIE ZAPOMOGI

Z FUNDUSZU OIPIP W POZNANIU

A WYPEENIA WNIOSKODAWCA

1. Imig¢ 1 nazwisko:

2. Adres zamieszkania:

3. Telefon kontaktowy:

4. Nr prawa wykonywania zawodu:

BWYPELNIA PRACODAWCA WNIOSKODAWCY

/piecze¢ zaktadu pracy/

Zaswiadcza si¢, ze Pani / Pan

zatrudniona w naszym zakladzie pracy od dnia

WySOKOSC1 0d dnia ..c..ooveveeieniiniiiiniiienineceneecee

Data ...ocooevvieiecee e,
ZASWIADCZENIE
....................................................................................................................................................... jest
/imi¢ i nazwisko/
dodnia .......ccouvveunennnen. NA StANOWISKU ...evvvevs et .

i optaca obowiazkowa miesi¢czng sktadke na rzecz Samorzadu Zawodowego Pielggniarek i Poloznych w Poznaniu w naleznej

Podstawa prawna: Ustawa o Samorzadzie Pielggniarek i Potoznych z dnia 01.07.2011 r. art. 11 ust. 2 pkt 4 (t.j. Dz.U.
Dz.U.2021 r. poz. 628. z p6zn. zm.).

Zaswiadczenie wydaje si¢ celem przedtozenia Komisji Socjalnej Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych w Poznaniu
ul. Grunwaldzka 65, tel. 61 8620-950.

Podpis i pieczatka osoby upowaznionej przez pracodawce

5. Oswiadczam, Ze jestem $wiadoma (-y) skutkow zlozenia informacji i dowodow niezgodnych z
prawda wynikajacych z paragrafu 7 Regulaminu Pomocy Materialnej ORPIP w Poznaniu.
6. Przyznang kwote prosze przekaza¢ na moje konto osobiste:

Imig¢ 1 nazwisko: ......cccccvevviinnnnn.
Nazwa banku: .........ccccvevrvrrinnnnn,

Nr konta osobistego: ..........c.........

Data

czytelny podpis wnioskodawcy




7. Uzasadnienie wniosku Ws.
A. zapomogi*
B. zapomogi przeznaczonej na §wiadczenia rehabilitacyjne™
— wlasciwe zakresli¢

8. Czy korzystala Pani / Pan z pomocy materialnej OIPIP ? TAK  NIE (odpowiednie podkresli¢)

Jesli TAK, poda¢ doktadna date otrzymania ZapOmOZ © ...cec.eeieerierierierieriiesiesitesiteeteeteeitesieeeeeeneeens

9. Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych wrazliwych przez ORPiP
w Poznaniu w celu postegpowania W sprawie przyznania zapomogi.

Uwaga
Zgodnie z § 9 Regulaminu Pomocy Materialnej, nie podjecie przez wnioskodawce zapomogi w ciggu
45 dni od daty jej przyznania spowoduje cofnigcie decyzji o jej udzieleniu.

DO WNIOSKU NALEZY DOLACZYC:

1) zaswiadczenie lekarskie (kopia) i/lub ewentualnie wystawione elektronicznie
zaswiadczenie/a lekarskie o niezdolnosci do pracy wydrukowane z Panelu
$wiadczeniobiorcy w portalu www.zus.pl lub www.pacjent.gov.pl,

2) karta informacyjna leczenia  szpitalnego (kopia) i/lub  zaswiadczenie
0 pobycie w szpitalu,

3) rachunki za leczenie, leki (kopie),

4) dokumenty potwierdzajgce przypadki losowe (kopie),

5) potwierdzenie optacania sktadek cztonkowskich.



http://www.zus.pl/
http://www.pacjent.gov.pl/

