Okregowa I2ba Numer PW/Z
& Pielegniarek | Potoznych
w Opolu

Numer Rejestru
Numer wniosku D

WNIOSEK O PRZYZNANIE ZAPOMOGI CHOROBOWEJ LUB LOSOWEJ

CZESC A - WYPEENIA WNIOSKODAWCA

DANE OSOBOWE
IMIE DRUGIE IMIE
NAZWISKO PESEL
NR TELEFONU E-MAIL
NUMER KONTA
BANKOWEGO
ADRES ZAMIESZKANIA
Miejscowoscé Wojewddztwo Powiat
Gmina Kod pocztowy Ulica
Nr budynku Nr lokalu Poczta
ADRES KORESPONDENCYJNY
WYPEENIC WYHACZNIE JEZELI JEST INNY OD POWYZSZEGO ADRESU ZAMIESZKANIA
Miejscowosé Wojewddztwo Powiat
Gmina Kod pocztowy Ulica
Nr budynku Nr lokalu Poczta

INFORMACJA O ZATRUDNIENIU

PELNA NAZWA PRACODAWCY:

NUMER NIP PRACODAWCY: | | | | | | | | | | |

DATA ROZPOCZECIA ZATRUDNIENIA (mrr/mm/dd): | | | | [ | | || | |

(Data i podpis wnioskodawcy)

WNIOSKUJE O ZAPOMOGE CHOROBOWA Z TYTULU (nalezy dotgczyé wymagane zatqczniki):

|:| CIEZKIEJ CHOROBY |:| CIEZKIEGO LUB TRWALEGO KALECTWA |:| CHOROBY NOWOTWOROWEJ
1. Kopie dokumentéw potwierdzajgcych 1. Kopie dokumentéw potwierdzajgcych 1. Dokumenty potwierdzajgce
chorobe/kalectwo (karta leczenia szpitalnego chorobe/kalectwo (karta leczenia szpitalnego chorobe (karta lecznenia

lub ambulatoryjnego) lub ambulatoryjnego) szpitalnego)

2. Imienne faktury VAT lub rachunki potwierdzajagce  2- Irr_'nie.nne faktury VAT 'U'? rachunki potwierdzajace
poniesione koszly leczenia poniesione koszty leczenia

WNIOSKUJE O ZAPOMOGE LOSOWA 7 TYTUtU (nalezy dotgczyé wymagane zatqczniki):
|:| POZARU |:| WYBUCHU GAZU DZALANIA DOMU/MIESZKANIA WODA |:| WICHURY |:| GRADOBICIA

[ Nieszczesiweco wypaDKu [] weamania [ ]xrapzezy  [Jrowonz [] HuraGANu

1. Dokumenty potwierdzajqce zaistnienie zdarzen losowych wydane przez organy samorzqdu terytorialnego lub stuzby
porzadkowe

2. Dokumenty potwierdzajgce zawarcie ubezpieczenia oraz wyptaty/odmowy wyptaty odszkodowania




SPOSOB OPYACANIA SKEADEK (ZAZNACZYC WLASCIWE)

sktadka ptacona przez pracodawce

sktadka ptacona indywidualnie z tytutu umowy o prace/stosunku stuzbowego lub umowy zlecenia

sktadka ptacona indywidualnie z tytutu prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej (Dafa i podpis wioskodawey)

UZASADNIENIE WNIOSKU

(Data i podpis wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O AKTUALIZACJI DANYCH

1. Wyrazam zgode na aktualizacje danych, zgodnie z art. 46 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (tj. Dz. U. z
2024 r. poz. 814 z pdzn. zm.) na podstawie niniejszego wniosku o udzielenie zapomogi chorobowej lub losowe;.

2. Wnioskodawca przyjmuje do wiadomosci, ze na podstawie art. 46 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (t.j. Dz.
U. z 2024 r. poz. 814 z pdin. zm.) jest zobowigzana/ny do aktualizacji m.in. danych danych o wyksztalceniu, 1j.: kserokopie zaswiadczen
ukonczonych kurséw, kserokopie dyploméw ukonczonych studidw, w tym takze aktualizacji danych osobowych, danych o zatrudnieniu,

danych teleadresowych za pomocq arkuszy aktualizacyjnych, dostepnych do pobrania na stronie internetowej: www.oipip.opole.pl.

(Data i podpis wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O SPELNIENIU PRZESLANEK, O KTORYCH MOWA W REGULAMINIE

1. OSwiadczam, ze jestem Swiadomy(a) odpowiedzialnosci za ztozenie informacji niezgodnych z prawdq.

2. Oswiadczam, ze nie bytem/am ukarany/a przez Okregowy (Naczelny) Sqd Pielegniarek i Potoznych lub sad powszechny za popetnienie
przestepstwa zwigzanego z wykonywaniem zawodu.

(Data i podpis wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY DOTYCZACE OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH

1. Zostatam/em poinformowana/y, ze: Administratorem Danych bedzie Okregowa lIzba Pielegniarek i Potoznych w Opolu, (45-123) ul.
Budowlanych 44A, ze w sprawie ochrony swoich danych osobowych moge skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem
email: inspekfor@oipip.opole.pl, ze przekazanie wyzej wskazanych danych jest dobrowolne oraz o celu przetwarzania danych osobowych —
ktérym jest realizacja prawidtowego wykonania zadah wynikajgcych z Regulaminu udzielania zapomdg cztonkom OIPIP w Opolu oraz o
podstawie prawnej ich przetwarzania, prawnie uzasadnionych interesach realizowanych przez administratora, okresie 7 letnim, przez ktéry
dane osobowe bedq przechowywane poczgwszy od dnia wyptaty $wiadczen, objetych niniejszym regulaminem lub odmowy ich
przyznania (po uptywie tego okresu sg niszczone w sposdb uniemozliwiajgcy ich odtworzenie), o prawie do zgdania od administratora
dostepu do danych, ktére mnie dotyczg, prawie ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawie do wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawie do przeniesienia danych, prawie do cofniecia zgody w dowolnym momencie, prawie do
whniesienia skargi do organu nadzorczego;

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach niezbednych do stosowania wzgledem mnie Regulaminu
udzielania zapomdg, w tym rozliczenia przyznanej zapomogi oraz w celach archiwalno statystycznych przez Administratora Danych;

3. Przyjmuje do wiadomosci, iz podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rbwnoznaczna z brakiem mozliwosci
uzyskania zapomogi.

(Data i podpis wnioskodawcy)




CZESC B - WYPEENIA BIURO OKREGOWEJ IZBY PIELEGNIAREK | POtOZNYCH W OPOLU

WYMOGI REGULAMINU UDZIELANIA ZAPOMOG

Whnioskodawca jest cztonkiem Okregowego Rejestru Pielegniarek i Potoznych w Opolu: |:| tak |:| nie
Whnioskodawca przekroczyt termin na ztozenie wniosku: |:|’rok, o dni |:| nie

Data oraz kwota wyptaty ostatniej zapomogi chorobowe;:
Data oraz kwota wyptaty ostatniej zapomogi losowej:

Ao Dd =

ODPROWADZANIE SKLADEK CZLONKOWSKICH

(Data i podpis pracownika)

UWAGI DO WNIOSKU

(Data i podpis pracownika)

DECYZJA KOMISJI SOCJALNEJ

DECYZJA: Wnioskodawcy PRZYZNANO* zapomoge /NIE PRZYZNANO* zapomogi z nastepujgcym uzasadnieniem:

*niepotrzebne skresli¢

Podpisy Cztonkdw Komisji

1. 2. 3, 4.

WYPLATA SWIADCZENIA - WYPELNIA SKARBNIK ORPiP W OPOLU

ZATWIERDZENIE* SWIADCZENIA DO WYPLATY: Wysoko$¢ przyznanego $wiadczenia w kwocie zt
(stownie: ztotych)

(Data zatwierdzenia do wyptaty,

NIE ZATWIERDZENIE* SWIADCZENIA Z NASTEPUJACYM UZASADNIENIEM: (Data i podpis Skarbnika)

* niepotrzebne skresli¢

(Data i podpis Skarbnika)

Dodatkowe uwagi Skarbnika ORPIP w Opolu:

(Data i podpis Skarbnika)




