Załącznik do Regulaminu udzielania zapomóg członkom Okręgowej Izby Pielęgniarek 
i Położnych w Opolu
_________________________                                                


_________________________________    
         DATA WPŁYWU                                                                                                       MIEJSCOWOŚĆ I  DATA

WNIOSEK

O PRZYZNANIE ZAPOMOGI 

Część A.

1. IMIĘ I NAZWISKO ​​​​​​​​​​_________________________________________________________________________
2. ADRES ZAMIESZKANIA ____________________________________________________________________
3. PESEL_____________________________________________________________________________________
4. NR DOWODU OSOBISTEGO ________________WYDANY PRZEZ________________________________
5. NIP________________________________________________________________________________________
6. URZĄD SKARBOWY________________________________________________________________________
7. MIEJSCE ZATRUDNIENIA__________________________________________________________________
8. TELEFON KONTAKTOWY__________________________________________________________________
Cześć B. Dane dotyczące członków rodziny i innych osób wspólnie prowadzących gospodarstwo domowe. 
	Lp.
	Imię nazwisko
	Stopień pokrewieństwa
	Data urodzenia
	Miejsce pracy (nauki)
	Dochód brutto z ostatnich 3 miesięcy 

	
	
	
	
	
	


WYMAGANA DOKUMENTACJA*
a) zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia lub karty informacyjne potwierdzające chorobę, rachunki za leczenie, za leki,

b) dokumenty potwierdzające zaistnienie innych zdarzeń losowych niż choroba, 

c) zaświadczenie pracodawcy o średnich miesięcznych dochodach brutto osiągniętych przez członka OIPiP w ostatnich 3 miesiącach,

d) zaświadczenie pracodawcy o średnich miesięcznych dochodach brutto osiągniętych przez członków rodziny i inne osoby prowadzące wspólne gospodarstwo domowe w ostatnich 3 miesiącach lub zaświadczenie o wysokości zasiłku dla bezrobotnych lub odcinek emerytury, renty jeśli otrzymuje takie świadczenie, 
e) zaświadczenie potwierdzające opłacanie składek członkowskich na rzecz OIPiP,

f) w przypadku otrzymywania alimentów – dokument potwierdzający ich wysokość.

*  właściwe zaznaczyć
Cześć C.
UZASADNIENIE  WNIOSKU :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Cześć D.
Przyznaną kwotę proszę przekazać na moje konto osobiste. 

Numer konta osobistego_____________________________________________________________________________

Cześć E.
Oświadczam, że nie posiadam innych źródeł dochodu niż wymienione w niniejszym wniosku oraz że jestem świadoma ( -y) skutków złożenia nieprawdziwych informacji (dokumentów) o wysokości dochodów, przedłożenia sfałszowanych dokumentów lub wykorzystania przyznanego świadczenia na cele niezgodne z jego przeznaczeniem.
 ___________________________
   PODPIS WNIOSKODAWCY
DECYZJA KOMISJI SOCJALNEJ*
1. WNIOSKODAWCY PRZYZNANO ZAPOMOGĘ : LOSOWĄ , SOCJALNĄ W KWOCIE……….............
SŁOWNIE………………………………………………………………………………………………….

2. WNIOSKODAWCY NIE PRZYZNANO ZAPOMOGI / UZASADNIENIE/ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………….

* niewłaściwe skreślić
…………………………..                                                                                PODPISY CZŁONKÓW KOMISJI

(DATA)                                                                                                    
1. ………………………………………...

                                                                                                                  2. ………………………………………...

                                                                                                                  3. ………………………………………...

                                                                                                                  4. ………………………………………...

                                                                                                                  5. ………………………………………...

                                                                                                                  6. ………………………………………...

                                                                                                                  7. ………………………………………...
                                                                                                                  8. ………………………………………...

                                                                                                                  9. ………………………………………...

                                                                                                                10. ………………………………………..

OPINIA SKARBNIKA OIPIP W OPOLU
___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________
       ……………………………..                                                            ………………………………………

                     (DATA)                                                                                                        (PODPIS)

