Zalgcznik nr 4 do Uchwaly Nr 591/VI11/2019
Okregowej Rady Pielggniarek i Potoznych w Opolu
z dnia 30 wrzesnia 2019 r.

Zatgcznik do Regulaminu udzielania wsparcia finansowego cztonkom Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w Opolu
bedacych przedstawicielami dziecka ze stopniem niepetnosprawnosci lub przewlekig chorobg

DATA WPLYWU NUMER WNIOSKU MIEJSCOWOSC I DATA

WNIOSEK OPRZYZNANIE WSPARCIA FINANSOWEGO

Cze$¢ A — WYPELNIA WNIOSKODAWCA - DANE OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O WSPARCIE

1. IMIE I NAZWISKO

2. NR PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU

3. ADRES ZAMIESZKANIA (kod pocztowy, miejscowos$¢, ulica)

4. ADRES DO KORESPONDENCIJI (kod pocztowy, miejscowos$é, ulica)*

* wypelni¢ w przypadku, gdy adres zamieszkania jest inny, niz adres do korespondencji

5. TELEFON KONTAKTOWY* E-MAIL*

* podanie nr. telefonu oraz adresu e-mail jest rownoznaczne z wyrazeniem zgody na ich wykorzystanie w celu kontaktu z wnioskodawca

6. NUMER KONTA BANKOWEGO

7. DANE DOTYCZACE DZIECKA (DZIECI)

Lp. Imie i nazwisko Stopien Data Miejsce nauki Stopien
pokrewien urodzenia niepelnosprawnos$ci
- stwa (choroba przewlekta)

8. SPOSOB OPLACANIA SKEADEK (wlasciwe zaznaczy¢):
0 sktadka ptacona przez pracodawce — dodatkowo nalezy ztozy¢ cze$¢ A zatgeznika nr 1 do wniosku: Oswiadczenie
pracodawcy o zatrudnieniu i oplacaniu skiadek cztonkowskich
00 indywidualnie z tytulu umowy o prace/stosunku stuzbowego lub umowy zlecenia — dodatkowo nalezy ztozy¢ cze$¢ B
zalgcznika nr 1 do wniosku: Oswiadczenie wnioskodawcy o zatrudnieniu i optacaniu comiesigcznych skiadek cztonkowskich

O indywidualnie z tytulu prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej - dodatkowo nalezy ztozy¢ zatgcznik cze$¢ B zalgcznika
nr 1 do wniosku: Oswiadczenie wnioskodawcy o systematycznym comiesiecznym optacaniu sktadek cztonkowskich z tytutu
prowadzenia dziatalnosci gospodarczej
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9. DOKUMENTY DOLACZONE DO WNIOSKU (wlasciwe zaznaczy¢):
odpis aktu urodzenia dziecka

[0 orzeczenie o niepelnosprawnosci lub o umiarkowanym lub znacznym stopniu niepetnosprawnosci

|

oooo o

b)

c)

zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane przez lekarza rodzinnego lub specjaliste, pod ktérego opieka
znajduje si¢ dziecko — w przypadku choroby dhugotrwatej (choroby, z medycznego punktu widzenia okre$lanej jako
przewlekta, a wiec majacej dlugotrwaly przebieg)

inne dokumenty, w tym medyczne umozliwiajace ocen¢ stopnia niepelnosprawnosci lub choroby przewlektej (np.
karty informacyjne, zaswiadczenia o niezbednej terapii, rehabilitacji, itp.)

prawomocny wyrok sadu rodzinnego stwierdzajacy przysposobienie

orzeczenie sadu rodzinnego o ustaleniu opiekuna prawnego dziecka
zaswiadczenie o uczgszczaniu dziecka do szkoty lub szkoly wyzszej

wypelniona czgs¢ A lub czes¢ B Zalacznika Nr 1

10. UZASADNIENIENIE WNIOSKU:

11. OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
Oswiadczam, ze jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnos$ci za ztozenie informacji niezgodnych z prawda.
Oswiadczam, ze nie bytem/am ukarany/a przez Okrggowy (Naczelny) Sad Pielegniarek i Potoznych lub sad powszechny za
popelienie przestepstwa zwigzanego z wykonywaniem zawodu.

(data) (podpis wnioskodawcy)

12. OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY DOTYCZACE OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH:
Zostalam/em poinformowana/y, ze: Administratorem Danych bedzie Okrggowa Izba Pielggniarek i Potoznych w Opolu, (45-
123) ul. Budowlanych 44A, ze przekazanie wyzej wskazanych danych jest dobrowolne oraz o celach przetwarzania danych
osobowych oraz podstawie prawnej ich przetwarzania, prawnie uzasadnionych interesach realizowanych przez administratora,
okresie, przez ktory dane osobowe beda przechowywane oraz kryteriach ustalania tego okresu, prawie do zadania od
administratora dostgpu do danych, ktore mnie dotycza, prawie ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania oraz
prawie do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawie do przeniesienia danych, prawie do cofnigcia zgody w
dowolnym momencie, prawie wniesienia skargi do organu nadzorczego;
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach niezbednych do stosowania wzgledem mnie Regulaminu
udzielania wsparcia finansowego, w tym rozliczenia przyznanego wsparcia oraz w celach archiwalno-statystycznych przez
Administratora Danych;
Przyjmuje do wiadomosci, iz podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem
mozliwosci uzyskania wsparcia finansowego.

(data) (podpis wnioskodawcy)
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| Cze$¢ B— WYPEENIA PRACOWNIK OKREGOWEJ 1ZBY PIELEGNIAREK I POLOZNYCH W OPOLU

Uwagi:

(data i podpis pracownika)

| Cze$¢ C — WYPELNIA KOMISJA SOCJALNA PRZY OIPiP W OPOLU

DECYZJA: Whnioskodawcy PRZYZNANO* wsparcie finansowe w kwocie zt
stlownie 7}

[NIE PRZYZNANO* wsparcia finansowego z nastepujacym uzasadnieniem (* niewlasciwe skresli¢)

PODPISY CZEONKOW KOMISJI:

| Cze$¢é D — WYPELNIA SKARBNIK OIPiP W OPOLU

ZATWIERDZENIE SWIADCZENIA DO WYPLATY:

Wysokos$¢ przyznanego §wiadczenia w kwocie

7l

stownie:

zl

(data zatwierdzenia do wyptaty)

(pieczec i podpis Skarbnika OIPiP w Opolu)
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Zatgcznik nr 1 do wniosku o wsparcie finansowe

NUMER WNIOSKU (WYPELNIA OIPIP)

A. OSWIADCZENIE PRACODAWCY
o zatrudnieniu i oplacaniu sktadek czlonkowskich *
(wypetni¢ w przypadku, gdy sktadka cztonkowska odprowadzana jest przez zaktad pracy)

(piecz¢¢ pracodawcy) (miejscowosc i data)

Zaswiadcza sig, 7€ Pani/Pan ...........oiiiiiiiiiiii i e nrPWZ: ..o

oddnia .......o.oooiiiiiiiiii do i jest zatrudniona/y W o.....oieiuiiiiiii

(okres powinien poprzedza¢ 2 lata przed ztozeniem wniosku)

1. Informacja o skladce:

a) O sktadki zostaly oplacane przez pracodawce w wysokosci w wysokosci 1% wynagrodzenia zasadniczego i informacja za okres

objety zaswiadczeniem zostala przestana do OIPiP w Opolu w formie wykazu z informacja o wysokoSci skladki

b) O sktadki zostaty oplacane przez pracodawce w wysokosci w wysokosci 1% wynagrodzenia zasadniczego lecz informacja o wysokosci

indywidualnej sktadki za okres objety zaswiadczeniem nie zostala przestana.

W przypadku nie spetnienia kryterium z punktu a) w zakresie przesytania informacji o wysokosci potraconej sktadki nalezy
wypelnié ponizsze dane o wysokosci potraconej i przekazanej sktadki za okres objety zaswiadczeniem:

- zt co stanowi 1 % kwoty wynagrodzenia zasadniczego: dotyczy okresu od do
- zk co stanowi 1 % kwoty wynagrodzenia zasadniczego: dotyczy okresu od do
- 7t co stanowi 1 % kwoty wynagrodzenia zasadniczego: dotyczy okresu od do
- zt co stanowi 1 % kwoty wynagrodzenia zasadniczego: dotyczy okresu od do
- zt co stanowi 1 % kwoty wynagrodzenia zasadniczego: dotyczy okresu od do

Przerwy w oplacaniu skladek w okresie objetym zaswiadczeniem:

- okres od do S POWOM: Lttt e
- okres od do B 10 T Ot
- okres od do R 1010 T

Zaswiadczenie wydaje sie celem przedlozenia Komisji socjalnej przy Okregowej Izbie Pielegniarek i Potoznych w Opolu.

(data podpis 1 piecze¢ osoby upowaznionej przez pracodawce)
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(miejscowosc i data)

B. OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
0 zatrudnieniu i optacaniu comiesi¢cznych skladek czlonkowskich *
(wypehi¢ w przypadku, gdy sktadka odprowadzana jest samodzielnie przez wnioskodawce)

Oswiadczam, ze ja nizej podpisana/y

Forma zatrudnienia: .............oovireiiniiiii i Wymiar etatil: .......ooovviiiiii e

b) O prowadzg dziatalnoS$¢ gospodarcza POd NAZWA: .......oueerit ittt ettt e ee et et e

(okres powinien poprzedzac 2 lata przed ztozeniem wniosku)

1. Informacja o oplacanej miesi¢cznej skladce w okresie, o ktorym mowa w pkt 2:

- zt co stanowi 1 % kwoty wynagrodzenia zasadniczego® lub 0,75 % kwoty przecigtnego wynagrodzenia? :
dotyczy okresu od do

- zt co stanowi 1 % kwoty wynagrodzenia zasadniczego? lub 0,75 % kwoty przecietnego wynagrodzenia?:
dotyczy okresu od do

- 7t co stanowi 1 % kwoty wynagrodzenia zasadniczego? lub 0,75 % kwoty przecietnego wynagrodzenia?:
dotyczy okresu od do

- zt co stanowi 1 % kwoty wynagrodzenia zasadniczego® lub 0,75 % kwoty przecigtnego wynagrodzenia?:
dotyczy okresu od do
- zt co stanowi 1 % kwoty wynagrodzenia zasadniczego® lub 0,75 % kwoty przecietnego wynagrodzenia?:

dotyczy okresu od do

1) W przypadku umowy o prace / umowy zlecenie
2) W przypadku samozatrudnienia

2. Przerwy w oplacaniu skladek w okresie objetym zaswiadczeniem:

- okres od do S POWOA et ,
- okres od do S POWOA L ,
- okres od do S POWOA e e ,

Oswiadczam, ze jestem $wiadom/y odpowiedzialnosci za ztozenie informacji niezgodnych z prawda, w szczeg6lnosci mozliwosci
pozbawienia prawa korzystania ze wsparcia finansowego przewidzianego Regulaminem udzielania wsparcia finansowego

cztonkom Okregowej Izby Pielggniarek i1 Potoznych w Opolu bedacych przedstawicielami dziecka ze stopniem
niepelnosprawnosci lub przewlekta choroba

(data i podpis wnioskodawcy)
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