(Nazwa jednostki organizacyjnej SW) (Numer telefonu kontaktowego wnioskodawcy)

KOMISJA

ZARZADZAJACA FUNDUSZEM

POMOCY FUNKCJONARIUSZOM

I PRACOWNIKOM SLUZBY WIEZIENNEJ
ORAZ CZ1L.ONKOM ICH RODZIN
Rakowiecka 37 a

02-521 Warszawa

WNIOSEK

0 przyznanie zapomogi finansowej z Funduszu Pomocy Funkcjonariuszom i Pracownikom
Stuzby Wieziennej oraz czlonkom ich rodzin.

Stwierdzam, ze wnioskodawca uczestniczy w programie ubezpieczenia PZU na Zycie S.A.:
* wlasciwe ZAKRESLIC

Odpowiedzialnosci cywilnej pracownikow i funkcjonariuszy SW | TAK [/ NIE*

Odpowiedzialnosci cywilnej stuzb medycznych — pracownikow | TAK [/ NIE*
I funkcjonariuszy SW ----------mmmmm oo

Nastepstw nieszczesliwych wypadkéw — stuzba (praca) 1 zycie TAK / NIE*
prywatne pracownikow 1 funkcjonariuszy SW --------------—---———-

Nastepstw nieszczesliwych wypadkéw — stuzba (praca) TAK / NIE*
pracownikéw 1 funkcjonariuszy SW --------m-mmmmmmmm oo

Nastepstw nieszczesliwych wypadkéw — niepetnoletnich dzieci TAK / NIE*
pracownikéw 1 funkcjonariuszy SW --------m-mmmmmmmm oo

Dodatkowa Ochrona Zycia =--=--==========nnmmmmmmmm oo TAK |/ NIE*

Data, piecz¢é imienna oraz podpis osoby prowadzacej
w jednostce sprawy ubezpieczenia

Ktora przeznaczylam/lem na: .. .......eeeiiiiiii i e e i s




1. Tlos¢ o0sob na utrzymaniu

Nazwisko 1 imi¢ data urodzenia / wiek stopien pokrewienstwa

2. Sredni dochdd netto wnioskodawcy z 3 ostatnich miesigcy — potwierdzony zas§wiadczeniem
z tytutu:
pracy zarobkowej v Zh L gt
innych zrédet dochodéw e Zh L

3. Sredni dochéd netto wspotmatzonka z 3 ostatnich miesigcy — potwierdzony zaswiadczeniem
z tytutu:
pracy zarobkowej e Zh L T
innych zrédet dochodéw e Zh L g

4. Wysokos$¢ miesiecznego dochodu netto na osobeg ..................... Zh i, gr.

Prosze¢ o udzielenie pomocy finansowej z przeznaczeniem na:
* wladciwg forme¢ pomocy podkresli¢

* leczenie irehabilitacje,
*  zakup lekow specjalistycznych, protez, sprzetu rehabilitacyjnego,

% CZyt. § 6 pkt. 2 REGUIAMINU ........oiiiiiiiiiiee e

W zalaczeniu przesytam dokumentacje¢ potwierdzajaca opisane zdarzenie.



W przypadku przyznania pomocy finansowej, zamierzam ja przeznaczy¢ na nastgpujace cele:

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)

Potwierdzam, ze wniosek sprawdzono pod wzgl¢dem formalnym.
Data, piecze¢¢ imienna oraz podpis osoby odpowiedzialnej w jednostce za prowadzenie
spraw socjalnych.

Podane we wniosku dane osobowe beda przetwarzane przez Komisje¢ Zarzadzajaca
Funduszem Pomocy Funkcjonariuszom 1 Pracownikom Stuzby Wigziennej oraz cztonkom
ich rodzin z siedziba w Warszawie przy ul. Rakowieckiej 37a; 02 — 521 oraz przez

(wpisa¢ jednostke organizacyjna Stuzby Wieziennej wnioskodawcy)

Z SICAZIDA PIZY . .viiti i e

(wpisa¢ adres jednostki organizacyjnej Stuzby Wigziennej wnioskodawcy)

zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2002, Nr
101, poz. 926 z pézn. zm.), w celu realizacji pomocy finansowych z Funduszu Pomocy
Funkcjonariuszom i Pracownikom Stuzby Wigziennej oraz cztonkom ich rodzin.

Podanie danych jest niezbedne do rozpatrzenia wniosku.

Kazdy ma prawo dostepu do tresci swoich danych oraz mozliwos$¢ ich poprawiania.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych
w szczeg6lnosci danych dotyczacych stanu mojego zdrowia przez Komisje Zarzadzajaca
Funduszem Pomocy Funkcjonariuszom i Pracownikom Stuzby Wigziennej oraz cztonkom
ich rodzin oraz przez

(wpisa¢ jednostke organizacyjna Stuzby Wigziennej wnioskodawcy)

(czytelny podpis wnioskodawcy)



