Zalacznik nr 1 do Regulaminu
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WNIOSEK
O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ
Z FUNDUSZU POMOCOWEGO SLUZBY WIEZIENNEJ

Centralny Zarzgd Sluzby Wig¢ziennej
Komisja Zarzadzajgca

Funduszem Pomocowym

Stuzby Wigziennej

ul. Rakowiecka 37 a

02 - 521 Warszawa

ssssssssssass sesssssanns ssssssrssassasrrsnasnanErnan

Imi¢ i nazwisko wnioskodawcy oraz jego status (funkcjonariusz/pracownik, emeryt/rencista)
Nazwa jednostki organizacyjnej SW, w ktorej wnioskodawca pelni sluzbg lub pracuje / organu NSZZFiPW

Numer ewidencyjny PESEL wnioskodawcy

.......................... D L L L L L L T P P T T

Adres zamieszkania wnioskodawcy: Kraj / Wojewodztwo / Powiat
Adres zamieszkania wnioskodawcy c.d.: Gmina / Ulica / Nr domu / Nr lokalu
Adres zamieszkania wnioskodawcy c.d.: Miejscowosé / Kod pocztowy / Poczta

sesnans

Adres email wnioskodawcy / Numer telefonu kontaktowego wnioskodawcy

Adres wlasciwego dla wnioskodawcey Urz¢du Skarbowego wraz z kodem pocztowym

Ewentualnie przyznana pomoc finansowa prosz¢ przekaza¢ na ponizszy rachunek bankowy
(nie dotyczy ubiegania si¢ o0 pomoc finansowa na podstawie § 4 pkt 1 lit. d Regulaminu).




Zwracam si¢ z wnioskiem o udzielenie pomocy finansowej w zwigzku:"
1) zleczeniem i rehabilitacja;
2) z zakupem lekow specjalistycznych, protez, sprz¢tu rehabilitacyjnego itp.;
3) Z§4 pkt 11t creQUIAMINU ...\t e ettt e e e e ree s ens

4) z§4pkt 11it. dregulaminu .........cooiiiiie e

Srezeptlowe Nzasad nIenTC WRIOSKIN s s s s A S ea S

W zalaczeniu przesylam opisang dokumentacj¢ potwierdzajgca w/w zdarzenie.

Potwierdzam, ze wnioskodawca od dnia .....coovvvviiinniiiiiiniiiinn... uczestniczy

w Programie ubezpieczenia PZU S.A.:!

Program ubezpieczeniowy w jednostce organizacyjnej SW
- funkcjonariusze i pracownicy SW oraz czlonkowie ich rodzin
Wariant Rodzinny I suma ubezpieczenia 7 000 zl TAK
Wariant Rodzinny II suma ubezpieczenia 8 000 zi TAK
Wariant Rodzinny III suma ubezpieczenia 9 000 zi TAK
Wariant Rodzinny IV suma ubezpieczenia 10 000 zt TAK
Wariant Rodzinny V suma ubezpieczenia 11 000 zi TAK
Wariant Rodzinny VI suma ubezpieczenia 12 000 zt TAK
Wariant Rodzinny VII suma ubezpieczenia 13 000 zl TAK
Wariant Rodzinny VIII suma ubezpieczenia 14 000 zl TAK
Wariant Rodzinny IX suma ubezpieczenia 15 000 zt TAK
Wariant Rodzinny X suma ubezpieczenia 16 000 zt TAK
Wariant Rodzinny XI suma ubezpieczenia 17 000 zt TAK
Wariant Rodzinny XII suma ubezpieczenia 18 000 zi TAK
Wariant Socjalny XIII suma ubezpieczenia 7 000 zi TAK




Program ubezpieczeniowy w jednostce organizacyjnej SW
- funkcjonariusze i pracownicy SW

Pakiet Ochrony Prawnej. Suma ubezpieczenia 50 000 zl TAK
Odpowiedzi_alnoét;' Cywilna Shuzb Medycznych. TAK
Suma ubezpieczenia 50 000 zi
Nastepstw NieszcezeSliwych Wypadkow Sluzba / Praca
Suma ubezpieczenia 15 000 zt TRK
Nastepstw Hieszc;qéliwycl! W)_fpadkéw. Zakres pelny. TAK
Suma ubezpieczenia odpowiednio 30 000 z1, 45 000 zi
Nastepstw Iflieszcz'(;éli\wclf W)fpadkéw Czlonkéw Rodzin. TAK
Suma ubezpieczenia odpowiednio 10 000 zi, 20 000 zi, 30 000 zi.
Program ubezpieczeniowy przy Zarzgdzie Glownym NSZZFiPW
- funkcjonariusze i pracownicy SW oraz czlonkowie ich rodzin
Wariant Rodzinny II suma ubezpieczenia 8 000 z TAK
Wariant Rodzinny III suma ubezpieczenia 9 000 zt TAK
Wariant Rodzinny IV suma ubezpieczenia 10 000 z} TAK
Wariant Rodzinny V suma ubezpieczenia 11 000 zi TAK
Wariant Rodzinny VI suma ubezpieczenia 12 000 zi TAK
Wariant Rodzinny VIII suma ubezpieczenia 14 000 zi TAK
Wariant Rodzinny IX suma ubezpieczenia 15 000 zt TAK
Wariant Rodzinny XI suma ubezpieczenia 17 000 zt TAK
Program ubezpieczeniowy przy Zarzadzie Glownym NSZZFiPW
- emeryci i rencisci SW oraz czlonkowie ich rodzin
Wariant Rodzinny II suma ubezpieczenia 8 000 zi TAK
Wariant Rodzinny III suma ubezpieczenia 9 000 zl TAK
Wariant Rodzinny IV suma ubezpieczenia 10 000 zl TAK
Wariant Rodzinny V suma ubezpieczenia 11 000 zt TAK
Wariant Rodzinny VI suma ubezpieczenia 12 000 zi TAK
Wariant Rodzinny VIII suma ubezpieczenia 14 000 zi TAK
Wariant Rodzinny IX suma ubezpieczenia 15 000 zl TAK
Wariant Rodzinny XI suma ubezpieczenia 17 000 zt TAK

Data, piccze¢ imienna, podpis (lub czytelny podpis) osoby prowadzacej Program
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W przypadku przyznania pomocy finansowej, zamierzam ja przeznaczy¢ na nastgpujace cele:

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

w

Data i czytelny podpis wnioskodawcy

Potwierdzam, Zze wniosek sprawdzono pod wzglgdem formalnym:

Data, piecze¢ imienna, podpis (lub czytelny podpis) osoby prowadzacej sprawy kadrowe lub Program
jednostce organizacyjnej SW, w ktdrej wnioskodawca pehi stuzbg / pracuje, przedstawiciela organu NSZZFiPW.
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Klauzula informacyjna

~Zgodnie zart. 13 ust. 112 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia

2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie

swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwanego dalej

rozporzadzeniem”, informujemy, Ze:

wspoladministratorami  danych osobowych sa Dyrektor Generalny Sluzby Wigziennej,
zsiedziba w Warszawie, przy ul. Rakowieckiej 37a w Warszawie oraz Zarzad Glownego Niezaleznego
Samorzadowego Zwiazku Zawodowego Funkcjonariuszy i Pracownikéw Wigziennictwa, z siedziba
przy ul. Wisniowej 50 w Warszawie;

nadzér nad prawidlowym przetwarzaniem danych osobowych w Centralnym Zarzadzie Stuzby
Wigziennej sprawuje inspektor ochrony danych, z ktorym mozna si¢ kontaktowac¢ we wszystkich
sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych: e-mail iod_czsw(@sw.gov.pl, tel. 22 640
86 41, fax 22 848 85 81;

podane przez Pania/Pana dane osobowe, w tym dane dotyczace zdrowia, sytuacji zyciowej, rodzinnej
i materialnej, przetwarzane sa wylacznie w celu rozpatrzenia wniosku, weryfikacji prawidlowosci
podanych w nim informacji, na podstawie dobrowolnie wyrazonej zgody, o ktorej mowa w art. 6 ust.
I lit. a i art. 9 ust. 2 lit. a rozporzadzenia, oraz w celach archiwalnych, kontrolnych oraz rozliczania
swiadczen wyplacanych ze srodkéw Funduszu Pomocowego Stuzby Wigziennej, na podstawie art. 6
ust. 1 lit. ¢ i e rozporzadzenia;

uzyskane od Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostgpniane innym podmiotom na podstawie
przepisow prawa;
podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest dobrowolne, niemniej bez podania przedmiotowych

danych, rozpatrzenie wniosku nie bedzie mozliwe:

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda przez okres niezbedny do rozpatrzenia wniosku,
a nastepnie przez okres 5 lat, liczony od konca roku kalendarzowego, w ktorym wniosek zostal
rozpatrzony, w celach wynikajacych z regulacji prawnych, w szczeg6lnosci ustawy o narodowym

zasobie archiwalnym i archiwach;

w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych przystuguja Pani/Panu nastgpujace uprawnienia:

a) prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania; ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;

b) prawo dostepu do tresci swoich danych oraz mozliwos¢ ich sprostowania;

¢) prawo do usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania;

d) prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania

-z ograniczeniami wynikajacymi z przepisow odrgbnych, w szczegdélnosci ustawy

o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach;

prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, jezeli uzna ona,
ze przetwarzanie danych narusza przepisy rozporzadzenia;

pozyskane dane nie beda podlega¢ zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu,
o ktéorym mowa w art. 22 ust. 1 i 4 rozporzadzenia.”.




Oswiadczenia wnioskodawcy, wspélmalzonka wnioskodawcy lub pelnoletniego dziecka

Oswiadczam, Ze po zapoznaniu si¢ z powyzsza klauzula informacyjng oraz trescia regulaminu Funduszu
Pomocowego Stuzby Wieziennej, dobrowolnie

wyrazam ;  nie wyrazam zgody"

na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych osobowych moich niepelnoletnich dzieci, w tym
danych dotyczacych zdrowia, sytuacji zyciowej, rodzinnej i materialnej, przekazanych we wniosku
i w zalacznikach dolgczonych do niego przez Dyrektora Generalnego Stuzby Wieziennej oraz Zarzad Glowny
Niezaleznego Samorzadowego Zwiazku Zawodowego Funkcjonariuszy i Pracownikow Wigziennictwa w celu
rozpatrzenia i ewentualnego przyznania pomocy finansowej z Funduszu Pomocowego Stuzby Wigziennej.
Jednoczesnie o$wiadczam, ze zostalam/em poinformowana/y o prawie do wycofania zgody w dowolnym
momencie poprzez wyslanie zadania na adres: bks@sw.gov.pl, a wycofanie zgody nie wplywa na zgodno$é
przetwarzania z prawem, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

(Data, czytelny podpis wnioskodawey)

.......... D R I R T R R I

(Data, czytelny podpis wspdlmalzonka wnioskodawcey lub pelnoletniego dziecka)

Nazwa jednostki organizacyjnej SW,
w ktorej wnioskodawca pelni stuzbg lub pracuje / organu NSZZFiPW

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

I Wiasciwe zakreéli¢
" Niewlasciwe skresli¢



