Zatacznik nr 1 do Regulaminu

WNIOSEK
O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ
Z FUNDUSZU POMOCOWEGO NSZZFiPW

Zarzad Glowny NSZZFiPW
Komisja Zarzadzajaca
Funduszem Pomocowym
NSZZFiPW

ul. Wisniowa 50

02-520 Warszawa

Imig i nazwisko wnioskodawcy oraz jego status (funkcjonariusz/pracownik, emeryt/rencista)
Nazwa jednostki organizacyjnej SW, w ktorej wnioskodawca petni stuzbe lub pracuje / organu NSZZFiPW

Numer ewidencyjny PESEL wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy: Kraj / Wojewodztwo — / Powiat

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

Ewentualnie przyznang pomoc finansowa prosz¢ przekaza¢ na ponizszy rachunek bankowy
(nie dotyczy ubiegania si¢ 0 pomoc finansowa na podstawie § 4 pkt 1 lit. d Regulaminu).




Zwracam sie z wnioskiem o udzielenie pomocy finansowej w zwigzku:)
1) zleczeniem i rehabilitacja;
2) z zakupem lekow specjalistycznych, protez, sprzetu rehabilitacyjnego itp.;
3) z§4 pkt 1 lit. C regulaminu ..o e
4) z§4 pkt 1 lit. d regulaminu .......ccooieiiiie e

Szczegdtowe Uzasadnienie WNIOSKU: v..vvuieueriiuieisinisieri s e e ene

W zalgczeniu przesytam opisang dokumentacje potwierdzajacy wiw zdarzenie.

Potwierdzam, ze wnioskodawca 0d dNia ...cceveeviiiieneininiieieninanens uczestniczy

w Programie ubezpieczenia PZU S.A.:!

Program ubezpieczeniowy w jednostce organizacyjnej SW
- funkcjonariusze i pracownicy SW oraz czlonkowie ich rodzin
Wariant Rodzinny | suma ubezpieczenia 7 000 zt TAK
Wariant Rodzinny Il suma ubezpieczenia 8 000 zt TAK
Wariant Rodzinny 111 suma ubezpieczenia 9 000 zt TAK
Wariant Rodzinny IV suma ubezpieczenia 10 000 zt TAK
Wariant Rodzinny V suma ubezpieczenia 11 000 zt TAK
Wariant Rodzinny VI suma ubezpieczenia 12 000 zt TAK
Wariant Rodzinny VII suma ubezpieczenia 13 000 zt TAK
Wariant Rodzinny VI11 suma ubezpieczenia 14 000 zt TAK
Wariant Rodzinny 1X suma ubezpieczenia 15 000 zt TAK
Wariant Rodzinny X suma ubezpieczenia 16 000 zt TAK
Wariant Rodzinny X1 suma ubezpieczenia 17 000 zt TAK
Wariant Rodzinny XII suma ubezpieczenia 18 000 zt TAK
Wariant Socjalny X111 suma ubezpieczenia 7 000 zt TAK




Program ubezpieczeniowy w jednostce organizacyjnej SW

- funkcjonariusze i pracownicy SW

Pakiet Ochrony Prawnej. Suma ubezpieczenia 50 000 zt TAK
Odpowiedzialno$¢ Cywilna Stuzb Medycznych. TAK
Suma ubezpieczenia 50 000 zt
Nastepstw D_Iieszcz_e;éliwych \Wypadkow Stuzba / Praca TAK
Suma ubezpieczenia 15 000 zt
Nastepstw I\_Iieszcz_(;éliwych_Wypadk()w. Zakres pelny. TAK
Suma ubezpieczenia odpowiednio 30 000 zi, 45 000 zt
Nastepstw Nieszcz_géliwych_Wypadkéw Czlonkéw Rodzin. TAK
Suma ubezpieczenia odpowiednio 10 000 zt, 20 000 zt, 30 000 zt.
Program ubezpieczeniowy przy Zarzadzie Glownym NSZZFiPW
- funkcjonariusze i pracownicy SW oraz czlonkowie ich rodzin
Wariant Rodzinny Il suma ubezpieczenia 8 000 zt TAK
Wariant Rodzinny 111 suma ubezpieczenia 9 000 zt TAK
Wariant Rodzinny IV suma ubezpieczenia 10 000 zt TAK
Wariant Rodzinny V suma ubezpieczenia 11 000 zt TAK
Wariant Rodzinny VI suma ubezpieczenia 12 000 zt TAK
Wariant Rodzinny V111 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 Il suma ubezpieczenia 8 000 zt TAK
Wariant Rodzinny 11l suma ubezpieczenia 9 000 zt TAK
Wariant Rodzinny IV suma ubezpieczenia 10 000 zt 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 zt TAK
Wariant Rodzinny 1X suma ubezpieczenia 15 000 zi TAK
Wariant Rodzinny XI suma ubezpieczenia 17 000 zt TAK

Data, piecz¢¢ imienna, podpis (lub czytelny podpis) osoby prowadzacej Program




1. Tlo$¢ os6b na utrzymaniu wnioskodawcy:

S . . Stopien
Lp. Nazwisko i imie Data urodzenia Wiek
pokrewienstwa
1. wnioskodawca
4,
5.
6.

2. Sredni miesieczny dochod netto wnioskodawcy z 3 ostatnich miesiecy — potwierdzony
zaswiadczeniem z tytutu:
pracy zarobkowej ... i, gr
innych zrodet dochodéw ... Zhoi gr
3. Sredni miesigczny dochod netto wspotmatzonka wnioskodawcy z 3 ostatnich miesigcy —

potwierdzony zaswiadczeniem z tytutu:

pracy zarobkowej 2 SO gr
innych zrodet dochodéw V7 SO gr
4. Sredni miesieczny dochdd netto naosobe ...l P iveinnisive ar

W przypadku przyznania pomocy finansowej, zamierzam jg przeznaczy¢ na nastgpujace cele:

Data i czytelny podpis wnioskodawcy

Potwierdzam, ze wniosek sprawdzono pod wzglgdem 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.
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Klauzula informacyjne

»Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia

2016 r.

w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie

swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/\VE, zwanego dalej
»rozporzadzeniem”. informujemy, ze:

»

administratorem danych osobowych jest Zarzad Gtéwny Niezaleznego Samorzadnego Zwigzku
Zawodowego Funkcjonariuszy i Pracownikow Wieziennictwa, z siedzibg w przy ul. Wisniowej 50 w
Warszawie

nadzor nad prawidlowym przetwarzaniem danych osobowych w Zarzadzie Gtoéwnym Niezaleznego
Samorzadnego Zwigzku Zawodowego Funkcjonariuszy i Pracownikow Wieziennictwa Ssprawuje
inspektor ochrony danych, z ktorym mozna si¢ kontaktowa¢ we wszystkich sprawach zwigzanych
z przetwarzaniem danych osobowych: e-mail: nszzfipw@nszzfipw.org.pl.
tel. 22.640 80 23

podane przez Panig/Pana dane osobowe, w tym dane dotyczace zdrowia, sytuacji zyciowej. rodzinnej

i materialnej, przetwarzane sa wytacznie w celu rozpatrzenia wniosku, weryfikacji prawidtowos$ci
podanych w nim informacji i, na podstawie dobrowolnie >wyrazonej zgody, 0 ktérej mowa w art. 6 ust.
1 lit. a i art. 9 ust. 2 lit. a rozporzadzenia , oraz w celach archiwalnych, kontrolnych oraz rozliczania
swiadczen wyptacanych ze srodkéw Funduszu Pomocowego NSZZFiPW na podstawie art. 6 ust.

1 lit. c i e rozporzadzenia;

uzyskane od Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostgpniane innym podmiotom na podstawie

przepisow prawa;

podanie przez Panig/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.
0 nhastepnie przez okres 5 lat, liczony od konca roku kalendarzowego, w ktorym wniosek zostat

rozpatrzony, u celach wynikajacych z regulacji prawnych, w szczegdlnos$ci ustawy o narodowym
zasobie archiwalnym i archiwach;

w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych przystuguja Pani/Panu nast¢pujace uprawnienia:

a) prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wpltywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania; ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

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

¢) prawoo do usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania;

d) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania

-z ograniczeniami wynikajgcymi z przepisow odrebnych w szczegolnosci 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. u tym profilowaniu.
o ktéorym mowaa w art. 22 ust. 1 i4 rozporzadzenia.”.



Oswiadczenia wnioskodawcy, wspolmalzonka wnioskodawcy lub pelnoletniego dziecka

Oswiadczam, ze po zapoznanie sie z powyzsza klauzula informacyjng oraz tre$cig regulaminu Funduszu
Pomocowego NSZZFiPW, dobrowolnie

wyrazam /  nie wyrazam zgody '

na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych osobowych moich niepetnoletnich dzieci, w tym
danych dotyczacych zdrowia, sytuacji zyciowej, rodzinnej i materialnej, przekazanych we wniosku
i w zalacznikach dotaczonych do niego przez Zarzad Gloéwny Niezaleznego Samorzadnego Zwigzku
Zawodowego Funkcjonariuszy i Pracownikéw Wieziennictwa w celu rozpatrzenia i ewentualnego przyznania
pomocy finansowej z Funduszu Pomocowego NSZZFiPW. Jednocze$nie o$wiadczam, ze zostatam/em
poinformowana/y o prawie do wycofania zgody w dowolnym momencie poprzez wyslania zgdania na adres:
nszzfipw@nszzfipw.org.pl, a wycofanie zgody nic wptywa na zgodnos$¢ przetwarzania z prawem, ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

(Data, czytelny podpis wnioskodawcy)

(Data, czytelny podpis wspotmatzonka wnioskodawcy lub petnoletniego dziecka)

Nazwa jednostki organizacyjnej SW,
w ktorej wnioskodawca petni stuzbe lub pracuje / organu NSZZFiPW

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

I Wiasciwe zakresli¢
" Niewtasciwe skre$li¢



