Załącznik nr 2 

W N I O S E K

O  P R Z Y Z N A N I E  P O M O C Y  F I N A N S O W E J 
- w formie zapomogi
Wnioski nieczytelnie wypełnione i niekompletne zostaną odrzucone

........................................................
miejscowość, data
____________________________________________
imię i nazwisko
____________________________________________
kod miejscowość ulica/ nr domu/ nr mieszkania / telefon
____________________________________________
zawód stanowisko/ dotyczy tylko członka samorządu
____________________________________________
nazwa i adres zakładu pracy / oddział / dotyczy tylko członka samorządu
____________________________________________
nr rachunku bankowego wnioskodawcy/ dotyczy tylko członka samorządu
Komisja Finansowo- Socjalna

Okręgowej Rady

Pielęgniarek i Położnych

w Krośnie

I. Uzasadnienie wniosku (opis sytuacji)
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
II. Informacja o sytuacji rodzinnej:

Świadoma/y odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń oświadczam, że miesięczny dochód brutto na członka rodziny wynosi_______________:
Oświadczam, że nie otrzymałam/ em lub otrzymałam/em*  zapomogę nieopodatkowaną z innego źródła w wysokości ___________________:
…………………………………………………..

    (Czytelny podpis wnioskodawcy)

Oświadczam, że jestem członkiem Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Krośnie oraz znam regulamin udzielania pomocy finansowej członkom okręgowej izby pielęgniarek i położnych w Krośnie i zobowiązuję się do jego przestrzegania i wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb komisji
finansowo- socjalnej OIPiP w Krośnie. 
……………………………………
(Czytelny podpis wnioskodawcy/ dotyczy tylko członka samorządu)

* niepotrzebne skreślić

Załączniki do wniosku :

- Oświadczenie o dochodach na członka rodziny jeżeli wnioskującym jest członek samorządu.
- Oświadczenie o otrzymaniu bądź nie otrzymaniu zapomogi nieopodatkowanej z innego źródła. 

- Inne dokumenty nie wymienione wyżej (zaświadczeń lekarskich, kart leczenia, faktur,  rachunków dotyczących zdarzenia losowego, protokołów z policji, zdjęć, akt zgonu, itp.)

………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
III. Dane wnioskodawcy (należy wypełnić jeżeli wnioskodawcą jest Pełnomocnik ORPiP w zakładzie lub współpracownik osoby, której dotyczy wniosek lub członek rodziny).
Imię  i Nazwisko ……………………………............………………………………………

Miejsce pracy ………………………………………………………...........……………..…

Telefon  ……………………………………………………………………...........…………
Nr rachunku bankowego na który należy przekazać przyznaną pomoc finansową 

………………………………………………………………………………………………...









………………………………….
    (Czytelny podpis wnioskodawcy)

IV. Wypełnia zakład pracy:
………………………………….
            
             (pieczątka zakładu pracy)
Pani / Pan .............................................................................................................................





(imię i nazwisko)
opłaca regularnie składkę na rzecz Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Krośnie
od – do ............................................
                            (Podać datę )

_____________                                                                 _____________________________

        (Data)





             (Pieczątka i podpis osoby upoważnionej)

V. Biuro OIPiP

1. Data wpływu wniosku ………………………………. 
Podpis pracownika……………….
2. Sprawdzenie w rejestrze pielęgniarek i położnych czy osoba, której dotyczy wniosek jest członkiem  Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Krośnie: TAK □ NIE □ 

Podpis pracownika………….……
VI. Komisja Finansowo- Socjalna
1. Kompletność danych i dokumentów: TAK □ NIE □

Stwierdzone braki:

………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
………………....................../20……

Uzupełnienie braków do dnia:…………………………………………………………………
Wezwanie do uzupełnienia:

- pismo z dnia ………………………........................................................................................
- informacja ustna z dnia ……...................................................................................................
osoba poinformowana (imię i nazwisko)   ……........................................................................

2. Propozycja Komisji Finansowo- Socjalnej z dnia ____________________

Spełnienie wymagań formalnych:

□ TAK

Proponowana wysokość zapomogi nieopodatkowanej:……………. (kwota) wg Taryfikatora zapomóg

Uzasadnienie w protokole Komisji Finansowo- Socjalnej Nr …………….. z dnia .................................

Proponowana wysokość zapomogi opodatkowanej: ………….. (kwota) wg Taryfikatora zapomóg

Uzasadnienie w protokole Komisji Finansowo- Socjalnej Nr……………... z dnia ................................

                                                      __________________________________

(Podpis przewodniczącego/ zastępcy Komisji Finansowo- Socjalnej)

VII. Decyzja ORPiP / PORPiP (niewłaściwe skreślić)
Uchwała Nr ................. ORPiP / PORPiP (niewłaściwe skreślić) z dnia .................................

􀀀przyznana zapomoga opodatkowana/nieopodatkowana (niewłaściwe skreślić) w wysokości ………...................................
􀀀odmowa………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...(uzasadnienie)
_________________________________








   (Podpis uprawnionego pracownika Biura OIPiP)
