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ZARZAD

FUNDUSZU POMOCY DORAZNEJ

PRZY ZARZADZIE GLOWNYM NSZZF i PW
ul. Wisniowa 50

02-520 Warszawa

WNIOSEK

0 przyznanie zapomogi materialnej z Funduszu przeznaczonego na pomoc dla funkcjonariuszy,
pracownikow, emerytow i rencistow Stuzby Wigziennej, oraz cztonkow ich rodzin .

Proszg o udzielenie pomocy materialnej z tytutu :
* leczenia i rehabilitacji,
* zakupu lekow, protez, sprzetu rehabilitacyjnego,

* innych przypadkoéw nie wymienionych powyzej - §6 ust.2

(*) - prosze podkresli¢ wtasciwa forme¢ pomocy.
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Informacje dodatkowe :
1. Ilo$¢ 0s6b na utrzymaniu :
Nazwisko 1 imig Wiek Stopien pokrewienstwa

2. Dochody brutto wtasne z tytulu pracy zarobkowej lub inne ( z ostatnich trzech miesigcy
poprzedzajacych ztozenie WNIOSKU ) : .....ociiiiiiiiiiiiciieee et

3. Dochody brutto wspétmatzonka z tytutu pracy zarobkowej lub inne ( z ostatnich trzech
miesigcy poprzedzajacych ztozenie WniosKU ) *: ....oociiiiiiiiiiiiiiiciiee e

4. Wysoko$¢ miesigcznego dochodu brutto Na 0SODE : .....ccveeeviieiieriieiiiecieeieecee et

5. Oswiadczam, ze podane wyzej dane sa prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym .

( miejscowos$¢ i data ) ( imig 1 nazwisko )

(*) wymagane zaswiadczenie

POTWIERDZENIE ZARZADU TERENOWEGO / OKREGOWEGO NSZZF i PW :

............................................................................................................... jest cztonkiem Zwiazku,

............................................................................................................... optaca sktadki na FPD.

( imig i nazwisko )

( pieczg¢ ZT/ZO NSZZF i PW) ( data i czytelny podpis osoby uprawnionej )



Podane we wniosku dane osobowe b¢da przetwarzane przez Zarzad Funduszu

Pomocy Doraznej z siedziba w Warszawie przy ul. Wisniowej 50, oraz przez:

( wpisa¢ wiasciwa Organizacie Zwiazkowa )
zgodnie z Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych ( Dz. U. 2002,
nrl01, poz. 926 z p6zn. zm. ) w celu realizacji pomocy finansowej z Funduszu Pomocy Dorazne;j
NSZZF i PW.
Podanie danych jest niezbgdne do rozpatrzenia wniosku.
Kazdy ma prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz mozliwos$¢ ich poprawiania.
Wyrazam zgodg na przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych w szczegdlnosci
danych dotyczacych stanu zdrowia przez Zarzad Funduszu Pomocy Doraznej Niezaleznego
o Samorzadnego Zwiazku Zawodowego Funkcjonariuszy i Pracownikow Wigziennictwa, oraz

przez:

( wpisa¢ wlasciwa Organizacj¢ Zwiazkowa )

( miejscowos$¢ i data ) ( czytelny podpis wnioskodawcy )



