( zalacznik do regulaminu )

(Adres zamieszkania, Kraj /Wojewodztwo [Powiat
(Adres zamieszkania c.d., Gmina /Ulica INr domu /Nr Lokalu
(Adres zamieszkania c.d., Miejscowos¢ / Kod pocztowy /Poczta

(Adres wiasciwego urzedu skarbowego dla wnioskodawcy)

Numer rachunku bankowego / konta Zarzadu Terenowego / Okrggowego NSZZF i PW w Banku
NRB i fadadudidadadadsitadalsladidodidid o dodudwddadcadd ki

Numer rachunku bankowego / konta osobistego w Banku :
........................................................................... NRB :
fdodwdodoiddedoddsid v odsododed o o ek vod ok cod ko ol ool ok ool

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 Shuzby Wieziennej, oraz cztonkdw ich rodzin . Proszg o
udzielenie pomocy materialnej z tytutu :

* leczenia i rehabilitacji,

* zakupu lekow, protez, sprzgtu rehabilitacyjnego,

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

(*) - proszg podkresli¢ wlasciwa formg pomocy.

..............................................................................................................................................................
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
...............................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Informacje dodatkowe :
1. Ilo$¢ 0s6b na utrzymaniu :

Nazwisko i imi¢ Wiek Stopien pokrewienstwa

................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2. Dochody brutto wlasne z tytulu pracy zarobkowej lub inne ( z ostatnich trzech
miesi¢cy poprzedzajgcych zlozenie wniosku )

...............................................................................

3. Dochody brutto wspélmalzonka z tytulu pracy zarobkowej lub inne ( z ostatnich
trzech miesi¢cy poprzedzajacych zlozenie wniosku )

¥ S AR STOWILE! ..t
4. Wysokos¢ miesigcznego dochodu brutto na osobeg :
*

T —_— S (0007 ¢ ¥ (=R TR OUURRURUUORRRO

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

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

( miejscowosc¢ 1 data ) ( imig i nazwisko )

(*) wymagane zaswiadczenie w przypadku ksztatcenia dzieci
POTWIERDZENIE ZARZADU TERENOWEGO / OKREGOWEGO NSZZF i PW :

.............................................................................................................. opfaca skladki na FPD.

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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



9.

Podane we wniosku dane osobowe beda przetwarzane przez Zarzad Funduszu
Pomocy Doraznej z siedzibag w Warszawie przy ul. Wisniowej 50, oraz przez:

( wpisa¢ wlasciwa Organizacj¢ Zwiazkowa )

zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych ( Dz. U.
2002, nr101, poz. 926 z pézn. zm. ) w celu realizacji pomocy finansowej z Funduszu
Pomocy Doraznej NSZZF i PW. Podanie danych jest niezb¢dne do rozpatrzenia
whniosku. Kazdy ma prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz mozliwo$¢ ich
poprawiania. Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie podanych przeze mnie danych
osobowych w szczegdlnosci danych dotyczacych stanu zdrowia przez Zarzad Funduszu
Pomocy Doraznej Niezaleznego o Samorzadnego Zwigzku Zawodowego
Funkcjonariuszy i Pracownikéw Wieziennictwa, oraz przez:

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

( wpisa¢ wlasciwa Organizacj¢ Zwigzkowa )

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

( miejscowosc¢ 1 data ) ( czytelny podpis wnioskodawcy )



