Zalgeznik nr 1 do regulaminu

NEBE covcunsilavmnifisswsii

WNIOSEK
O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ
Z FUNDUSZU POMOCOWEGO SLU_ZBY WIEZIENNEJ

Centralny Zarzad Shuzby Wieziennej
Komisja Zarzadzajgca

Funduszem Pomocowym

Stuzby Wieziennej

ul. Rakowiecka 37 a

02 - 521 Warszawa

Imig i nazwisko wnioskodawcy oraz jego status (funkcjonariusz/pracownik, emeryt/rencista)
Nazwa jednostki organizacyjnej SW, w kiorej wnioskodawcea pelni sluzbe lub pracuje / organu NSZZFiPW

Numer ecwidencyjny PESEL wnioskodawcy

sessas

Adres zamieszkania wnioskodawcy: Kraj / Wojewddztwo / Powiat

srsssassanas ssssssssssaraarrnne

Adres zamieszkania wnioskodawcy c¢.d.: Gmina / Ulica / Nr domu / Nr lokalu

Adres zamieszkania wnioskodawcy c.d.: Miejscowos¢ / Kod pocztowy / Poczta

Adres email wnioskodawcy / Numer telefonu kontaktowego wnioskodawcy
Adres wlasciwego dla wnioskodawcy Urzedu Skarbowego wraz z kodem pocztowym
Zwracam si¢ z wnioskiem o udzielenie pomocy finansowej w zwiazku:"

1) zleczeniem i rehabilitacia;

2) z zakupem lekow specjalistycznych, protez, sprzetu rehabilitacyjnego itp.;

3) 2z § 4 pkt 1 It cresulaming: ..o aismaisii

4) z§4pkt 1 Iit. d regulaminu ..........cooooieeeieii e



Szczegbdlowe uzasadnienie wniosku: .

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

W zalaczeniu przesylam opisang dokumentacj¢ potwierdzajaca w/w zdarzenie.
Potwierdzam, ze wnioskodawcaod dnia ..........oooeeiiiiiiiiiiiii.. uczestniczy

w Programie ubezpieczenia Grupy PZU S.A.: V)

[ Wariant Rodzinny (pakiety I - X) | TAK / NIE
| Wariant Ochronny (pakiet XI) | TAK / NIE
| Wariant Socjalny (pakiet XII) | TAK / NIE
| Odpowiedzialnos¢ cywilna | TAK / NIE
| Odpowiedzialno$¢ cywilna Stuzb Medycznych ------- -] TAK / NIE
| Nastepstw nieszczesliwych wypadkow stuzba/praca | TAK / NIE
| Nastepstw nieszczesliwych wypadkow stuzba/praca i zycie prywatne ----------—- | TAK / NIE

Nastepstw nieszczesliwych wypadkow dzieci niepetnoletnich Funkcjonariuszy TAK / NIE
i Pracownikéw Shuzby Wieziennej




1. Ilo$¢ oséb na utrzymaniu wnioskodawcy:

Stopien

Lp. Nazwisko i imig Data urodzenia Wiek

pokrewienstwa
1. wnioskodawca
2;
3.
4.
3
6.

2. Sredni miesieczny dochéd netto wnioskodawey z 3 ostatnich miesiecy — potwierdzony

zaswiadczeniem z tytutu:

pracy zarobkowej sisassmcsasins Bl ssmmsovninin GF

innych zrédet dochodow  .............zb...........gr
3. Sredni miesi¢gczny dochdd netto wspotmaltzonka wnioskodawcey z 3 ostatnich miesigcy —
potwierdzony zaswiadczeniem z tytuhu:

pracy zarobkowej s Bl s vesniae B

innych Zrodet dochodow sl sl Bl

4. Sredni miesi¢czny dochdd netto na osobe

Oswiadczam, Ze podane w niniejszym wniosku dane sg prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.
Ewentualnie przyznang pomoc finansowa prosze przekazaé na ponizszy rachunek bankowy
(nie dotyczy ubiegania si¢ 0 pomoc finansowg na podstawie § 4 pkt 1 lit. d regulaminu).

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

Data i czytelny podpis wnioskodawcy

Potwierdzam, ze wniosek sprawdzono pod wzgledem formalnym:

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

Data, piecze¢ imienna, podpis (lub czytelny podpis) osoby prowadzacej sprawy kadrowe lub Program
W jednostce organizacyjnej SW, w ktorej wnioskodawca petni stuzbe / pracuje, przedstawiciela organu NSZZFiPW.

3



Oswiadczenia wnioskodawcy

Oswiadczam, ze zapoznalem/lam si¢ z trescig regulaminu Funduszu Pomocowego
Stuzby Wigziennej.

........................................................................ Data, czytelny podpis

Niniejszym oswiadczam, ze dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie danych
osobowych, w szczegélnosci dotyczacych stanu zdrowia w celach okreslonych
w regulaminie Funduszu Pomocowego Stuzby Wigzienne;j:

0 moich danych,

0 danych moich dzieci.?

........................................................................ Data, czytelny podpis

Oswiadczenia wspolmalzonka wnioskodawcy lub pelnoletniego dziecka®

Oswiadczam, ze zapoznatem/lam si¢ z trescig regulaminu Funduszu Pomocowego
Stuzby Wigziennej.

........................................................................ Data, czytelny podpis

Niniejszym oswiadczam, ze dobrowolnie wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych
osobowych, w szczegolnosci dotyczacych stanu zdrowia w celach okreslonych
w regulaminie Funduszu Pomocowego Stuzby Wigzienne;j:

0 moich danych,

0 danych moich dzieci.?

........................................................................ Data, czytelny podpis

Nazwa jednostki organizacyjnej SW,
w Ktorej wnioskodawca pelni stuzbe lub pracuje / organu NSZZFiPW

Adres jednostki organizacyjnej SW,
w ktorej wnioskodawca pehni stuzbe lub pracuje / organu NSZZFiPW

1) Wlasciwe zakresli¢.

2) Nalezy zaznaczy¢ w przypadku, gdy wniosek dotyczy niepetnoletnich whasnych dzieci, dzieci
przysposobionych lub przyjetych na wychowanie.

3) Wypeknia wspéimatzonek wnioskodawcy lub petnoletnie dziecko, w przypadku, gdy wniosek
dotyczy pelnoletniego dziecka lub wspotmalzonka wnioskodawey lub niepelnoletnich dzieci
wspoimalzonka wnioskodawcy.




