Numer rachunku bankowego / konta osobistego w Banku

ZARZAD

FUNDUSZU POMOCY DORAZNEJ

przy ZARZADZIE GEOWNYM NSZZFiPW
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 cztonkoéw ich rodzin.
Prosze¢ o udzielenie pomocy materialnej z tytutu:

* leczenia i rehabilitacji,

* zakupu lekow, protez, sprzgtu rehabilitacyjnego,

* innych przypadkow nie wymienionych powyzej - &6 ust.2
(*) - prosze podkresli¢ wlasciwg forme pomocy.

Szczegodtowe uzasadnienie:

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



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

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

Informacje dodatkowe:
1. Tlo$¢ 0s6b na utrzymaniu:
Nazwisko 1 imi¢ Wiek Stopien pokrewienstwa

2. Dochody brutto wilasne z tytulu pracy zarobkowej lub inne (z ostatnich trzech miesiecy
poprzedzajacych ztozenie wniosku)

3. Dochody brutto wspotmatzonka z tytutu pracy zarobkowej lub inne (z ostatnich trzech miesiecy
poprzedzajacych ztozenie wniosku)

miejscowos¢ i data imi¢ i nazwisko

(*) wymagane zaswiadczenie w przypadku ksztatcenia dzieci.



POTWIERDZENIE ZARZADU TERENOWEGO / OKREGOWEGO NSZZFIPW

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

................................................................ jest cztonkiem NSZZFiPW.
Imig¢ i nazwisko

piecze¢ ZT / ZO NSZZFiPW data i czytelny podpis osoby uprawnionej

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

wpisa¢ wlasciwg Organizacje Zwigzkowa

zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych ( DZ. U.2002, nr101, poz.
926 z p6zn. zm.) w celu realizacji pomocy finansowej z Funduszu Pomocy Doraznej NSZZ FiPW.
Podanie danych jest niezbedne do rozpatrzenia wniosku. Kazdy ma prawo dostepu 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 Samorzadnego Zwigzku Zawodowego Funkcjonariuszy i
Pracownikéw Wigziennictwa, oraz przez:

miejscowos¢ i data czytelny podpis wnioskodawcy

6. Oswiadczam, ze zapoznalem / lam si¢ z regulaminem FPD

data czytelny podpis wnioskodawcy



