Załącznik do Regulaminu
Okręgowa Rada Pielęgniarek i Położnych

w Koszalinie, ul. Zwycięstwa 190
75-950 Koszalin

Wniosek o udzielenie  pomocy finansowej
Dane osoby ubiegającej się o pomoc:

Nazwisko i imię (imiona).............................................................................................................
Nr  PESEL: .................................NIP: :.........................................................................................

Stan  cywilny …………………………………………………………………………….………………….………………………

Urząd  Skarbowy właściwy do rozliczeń podatkowych ………………………………..………………………….
nr telefonu kontaktowego ……………………………………………..........................................................

Potwierdzenie zakładu pracy lub Biura Izby o regularnym opłacaniu składek członkowskich
i niezaleganiu w ich opłacaniu, na dzień potwierdzenia

………………………………………….






…………….……………..
               data,








(pieczątka i podpis)

Adres do korespondencji :

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

Nazwa banku i numer konta, na które ma być przekazana pomoc:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(w przypadku niewypełnienia tego pola, pomoc pieniężna zostanie wypłacona w kasie Izby )
Oświadczenie o stanie rodzinnym i dochodach: 

Stan rodzinny (należy  wpisać  wszystkie osoby zamieszkujące i pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym  z wnioskodawcą)

      imię i nazwisko
   data urodzenia                       stopień pokrewieństwa

………………………………. 


………………….              

……………………………….

………………………………. 


………………….              

……………………………….

………………………………. 


………………….              

……………………………….

Przeciętny  miesięczny dochód  na członka rodziny  (dochód obliczony na podstawie  łącznego dochodu wnioskodawcy i osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym ze wszystkich źródeł dochodów)
…………….…………………………………………………………………………………………………………………………………
Oświadczam, że nie posiadam innych dochodów oraz że jestem świadoma/y skutków złożenia informacji i dowodów niezgodnych z prawdą.

…………………………………………………………………………………………………………………………………….……....
miejscowość  



     data                                                       podpis wnioskodawcy
Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych wrażliwych (zgodnie z art. 9 ust. 2 lit.a)przez Okręgową Izbę Pielęgniarek 
i Położnych w Koszalinie w postępowaniu w sprawie przyznania zapomogi.

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

miejscowość  



data                                                podpis  wnioskodawcy
Uzasadnienie wniosku   (należy wskazać fakt, z których wynika, że wniosek jest uzasadniony)
……………………………………………………………………………………………....................................................................................................................................................…………………………………………….……………………………………………….............................................................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

 miejscowość i data                                                                własnoręczny podpis  wnioskodawcy

UWAGA! wniosek wypełniony nieczytelnie, niedokładnie oraz bez załączników – nie będzie rozpatrywany

Opinia bezpośredniego przełożonego lub członka Rady OIPiP*  (pole nieobowiązkowe) 
……………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

…………………………………




………………………………………………..
nr rejonu wyborczego 





czytelny podpis.

Decyzja o przyznaniu lub uzasadnienie decyzji odmownej:

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

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

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

…………………………..




       ……………………………………………..
miejscowość, data




                      Przewodnicząca
                  lub Wiceprzewodnicząca Komisji Socjalnej

