ZARZAD ODDZIALU
ZWIAZKU NAUCZYCIELSTWA POLSKIEGO
w Sosnhowcu

Sosnowiec, dnia ......ccceeueneee.

Whiosek o udzielenie zapomogi zdrowotnej*

1. Nazwisko 1 imi¢ .........coovvvviiiiiiiiiiinn... rok urodzenia......................

2. Nazwa szkoty , placowki...............ooeeeennt. Stanowisko.............oceiiiinn.

3. Adres zamieszkania................cooiiiiiiiin.n. telefon..........cooooviiiiin,

4. Odkiedynalezy do ZNP..................ooeel. nrleg...oooooiviiiiiiiiiiia,

5. Wysoko$¢ dochodow brutto(oswiadczenie) wnioskodawey................o..eeee.n.
(SOWIIE. L e )

6. Nazwa zakladu pracy wspdtmatzonka.................o

7. Wysoko$¢ dochodow brutto wspotmatzonka (o$wiadczenie).........................
(32 0010 1 11T )

(podpis wnioskodawcy) ( podpis wspotmatzonka)
8. 1los¢ 1 wiek dzieci na wylgcznym utrzymaniu.................ooeveiiinann.
9. Dochdd na jednego cztonka rodziny ( brutto)...............coooeiiiiiiL.

10. Pomoc ze strony ZNP na przestrzeni ostatnich 3 lat — nalezy poda¢ datg

13.Zalacznki: faktury potwierdzajace wydatki na leki i rehabilitacje , wypisy ze
szpitala itp.
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14. Przyznang kwote z tytulu zapomogi bezzwrotnej prosze przela¢ na moje konto

osobiste:

(nazwa banku)

15. Opinia Zarzadu Ogniska ZNP: prosze uwzgledni¢ pomoc udzielong z Zaktadowego
Funduszu Swiadczen Socjalnych/ Funduszu Zdrowotnego w placowce w ostatnim okresie 2 lat

(podpis Prezesa Ogniska)

16. Uchwatg Nr.................. Prezydium Oddziatu ZNP w Sosnowcu z dnia
przyznano zapomogge zdrowotng w kwocie
(STOWNIC. ... )

Nie przyznano zapomogi z powodu:

Podpisy cztonkow

Komisji Zdrowotnej

( podpis osoby odpowiedzialnej za przelew)
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Oswiadczenie
Ja, NMIZEJ POAPISANY ...ttt e e e et e e e e
| <]

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora, Zwigzek
Nauczycielstwa Polskiego, z siedzibag w Warszawie, ul. Smulikowskiego 6/8, w celu
przeprowadzenia postgpowania zwigzanego z przyznaniem zapomogi. Zgoda na
przetwarzanie obejmuje takze zgode na przetwarzanie danych wrazliwych dotyczacych
zdrowia.

Zgode na przetwarzanie moich danych moge wycofa¢ w kazdym momencie, bez koniecznos$ci
podania przyczyny jej wycofania. Wycofanie zgody na przetwarzanie wymaga formy
pisemnej.

Zgoda przeze mnie udzielona jest zgoda dobrowolng — nikt nie moze zmusi¢ mnie do jej
wyrazenia, jednakze brak zgody na przetwarzanie moze skutkowa¢ odmowa udzielenia mi
zapomogi.

Miejscowosc, data

POOPIS

*Nalezy uzupehi¢ wszystkie rubryki wniosku lub wpisa¢ sformutowanie : ,,nie dotyczy”



