Zatqcznik nr 2 do Regulaminu FPD

Dane wnioskodawcy:
Imi€ i NAZWISKO! et seeseeeeeeeaeens
Adres zamieszKania: ...
Numer telefOonu: ......eeeneeeeseeseseseessssessenens
Adres e-Mail: ...
Numer rachunku bankowego: .......eneeneeenneenneesseessseesseennnes
Organizacja terenowa NSZZFiPW: ...

ZARZAD

FUNDUSZU POMOCY DORAZNE]

przy ZARZADZIE GROWNYM NSZZFiPW

ul. Wisniowa 50

02-520 Warszawa

WNIOSEK

0 przyznanie zapomogi materialnej z Funduszu przeznaczonego na pomoc dla
funkcjonariuszy, pracownikéw, emerytow i rencistow Stuzby Wieziennej, oraz cztonkéw ich
rodzin.

Rodzaj wnioskowanej pomocy:

[ Leczenie i rehabilitacja

[ Zakup lekow, protez, sprzetu rehabilitacyjnego
U Inny przypadek losowy (opisa¢ ponizej)

Opis zdarzenia / uzasadnienie wniosku:




Dane o sytuacji rodzinnej i dochodowej:

Liczba os6b pozostajacych na utrzymaniu: ..........

Imie i nazwisko Wiek Stopien Uwagi
pokrewienstwa

Sredni miesieczny dochéd brutto wnioskodawcy (z ostatnich 3 mieSiecy): .......coevveveseesmssneeeesn Z4

Sredni miesieczny dochéd brutto wspétmatzonka: (z ostatnich 3 miesiecy): ...mmmmereeeeeesssssmsssenn zt
Dochéd brutto na osobe w gospodarstwie domoOWYM: .......ceeeeenecereereesernseennes 7t
Zalaczniki:

L] potwierdzenie optacania sktadek na Fundusz Pomocy DoraZnej lub wazna i optacona polisa
ubezpieczeniowa na zycie zawarta za posrednictwem brokera ubezpieczeniowego wskazanego w
uchwale przez Zarzad Gtéwny NSZZ FiPW

[ zaswiadczenie lekarskie

[] dokumentacja medyczna (opis, faktury, rachunki)
L] zaswiadczenie o dochodach

[J oswiadczenie o kosztach rehabilitacji / leczenia
[] zaswiadczenie w przypadku ksztatcenia dzieci

I 31 o U=




Zgody i o$wiadczenia:

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych dotyczacych stanu
zdrowia, przez Zarzad Funduszu Pomocy Doraznej NSZZFiPW oraz wtasciwg organizacje
zwigzkowg, na podstawie art. 9 ust. 2 lit. a RODO oraz art. 26 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta, w
celu rozpatrzenia niniejszego wniosku. Zakres danych ograniczony jest do niezbednego minimum.

2. Wyrazam zgode na udostepnienie zataczonej dokumentacji medycznej cztonkom Komisji FPD
wytacznie w celu oceny zasadnos$ci wniosku. Cztonkowie Komisji zobowigzani sa do zachowania
poufnosci.

3. O$wiadczam, ze wszystkie podane dane sg zgodne z prawda i stanem faktycznym.

4. Administratorem danych osobowych jest Zarzad Funduszu Pomocy DoraZznej NSZZFiPW z
siedzibg w Warszawie, ul. Wisniowa 50. Dane przechowywane sg przez okres 5 lat od zakonczenia
postepowania, zgodnie z art. 5 ust. 1 lit. e oraz art. 32 RODO.

MiejscowoS€ i data: ..o

Podpis wnioskodawCy: ......cemneenseeneessseesnenes

Opinia organizacji terenowej / okregowej NSZZFiPW:

Organizacja potwierdza przynaleznos$¢ cztonkowska : [ tak [ nie

Organizacja potwierdza odprowadzanie sklatdek za cztonka Funduszu Pomocy Dorazne;j:
(w przypadku optacania sktadek przez organizacje terenowa) [ tak [ nie

Uwagi i rekomendacja organizacji:

Piecze¢ ZT / ZO NSZZFiPW Czytelny podpis upowaznionej osoby




Klauzula informacyjna:

Dane osobowe sa przetwarzane wylacznie w celu realizacji pomocy finansowej z Funduszu Pomocy
Doraznej NSZZFiPW. Kazdy wnioskodawca ma prawo dostepu do swoich danych, ich sprostowania,
ograniczenia przetwarzania oraz cofniecia zgody w dowolnym momencie.

Data i podpis WnioSKOAaWCY .......cevvvrvnieiniiiinie s e




