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    OKRĘGOWA IZBY PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH W ŁOMŻY
WNIOSEK O PRZYZNANIE BEZZWROTNEJ ZAPOMOGI
	DANE PERSONALNE - WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA – drukowanymi literami

	1. Nazwisko


	2. Imię
	3. Tel. kontaktowy

	4. Miejsce pracy



	5. Dokładny Adres zamieszkania

                                                                                                                            
	Zawód …………………………………………………………………….


	                                                                                                                           
	Stanowisko ……………………………………………………………….



	Nr Dowodu Osobistego 


	Pesel
	E - mail

	OŚWIADCZENIE ZAKŁADU PRACY WNIOSKODAWCY

	Pieczątka zakładu pracy

Stwierdza się, że Pani/u ……………………………………………………………………… Nr PWZ ………………………………………… potrąca się składki członkowskie na konto Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Łomży od dnia……………………  do …………..……..
Podstawa  prawna: Ustawa o Samorządzie Pielęgniarek i Położnych z dnia 1 lipca 2011  Art.2.1 pkt 3, oraz Art.11.2 pkt.4  (Dz.u. Nr.174 )  poz.1038

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

                               data                                                                                                                                                                      podpis i pieczątka osoby upoważnionej przez pracodawcę

	(---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
DANE DO PRZELEWU

	Przyznaną kwotę  proszę przekazać na moje osobiste konto:

Imię i nazwisko :…………………………………………………………………………………………………………………………………

Adres zamieszkania :…………………………………………………………………………………………………………………………….

Nazwa banku:…………………………………………………………………………………………………………………………………….

Numer konta wnioskodawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………..

                                                                                                                                                                                                                                                     Podpis wnioskodawcy

	DECYZJĄ KOMISJI  SOCJALNO-BYTOWEJ :

- Przyznano bezzwrotną zapomogę  w kwocie …………………… (słownie ) …………………………………………………………….
Data……………………………………                                                           Podpisy………………………………………………………………….



1. Uzasadnienie wniosku (opis sytuacji)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Oświadczam, iż znam Regulamin udzielania pomocy finansowej członkom Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Łomży i zobowiązuję się do jego przestrzegania 
……………………………………………………..

              (czytelny podpis wnioskodawcy)
	Decyzją Komisji Socjalno-Bytowej Pielęgniarek i Położnych przy ORPiP w Łomży zatwierdzam do 
wypłaty……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………                                                                                ………………………………………………………….

     Data                                                                                                                                 Podpis przewodniczącej OIPiP w Łomży


	Decyzją Komisji Socjalno-Bytowej Pielęgniarek i Położnych przy ORPiP w Łomży postanawia się odmówić wypłacenia bezzwrotnej zapomogi  w związku z:

Uzasadnienie:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

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

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

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

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

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

     Data                                                                                                                                 Podpis przewodniczącej komisji



Załączniki:

1. Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia lub karty informacyjne w przypadku choroby
2. Dokumentacja potwierdzająca przypadki losowe
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych zawartych we wniosku przez Okręgową Izbą Pielęgniarek i Położnych, w celu uzyskania świadczenia (bezzwrotnej zapomogi, dofinansowania do kształcenia, przyznania nagrody emerytalnej)*. Zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U.2018 poz. 1000) oraz zgodnie klauzulą informacyjną dołączoną do mojej zgody.

Administratorem Danych Osobowych jest Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych w Łomży ul. Szosa Zambrowska 1/19; 18 – 400 Łomża.

 Zgoda jest dobrowolna i może być w każdej chwili wycofana. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

*niepotrzebne skreślić

…………………………………………………………

  








(czytelny podpis wnioskodawcy)
