Zatgcznik nr 2 do Regulaminu udzielania pomocy finansowej przez OIPiP w Kaliszu

WNIOSEK
0 udzielenie pomocy finansowej przez Okregowa Izbe Pielegniarek i Poloznych w Kaliszu

1. Dane wnioskodawcy:

Imig: Nazwisko:

Pesel: Nr telefonu:

2. Adres zamieszkania:

Wojewodztwo: Powiat:
Gmina: Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Miejscowosc: Kod pocztowy: Poczta:

3. Adres do korespondenciji - gdy nie jest tozsamy z adresem zamieszkania:

Wojewddztwo: Powiat:
Gmina: Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Miejscowosc: Kod pocztowy: | Poczta:

4. Nazwa i adres zaktadu pracy:

5. Potwierdzenie zaktadu pracy o ptaceniu sktadek na rzecz OIPiP w Kaliszu od (rok, miesigc):

6. Dane dotyczace cztonkow rodziny i innych oséb wspodlnie prowadzgcych gospodarstwo domowe:

Lp. | Imig i nazwisko Stopien Data Miejsce pracy (nauki)

Pokrewienstwa | Urodzenia




7. Laczny miesigczny dochdd brutto:

Q) rodziny ..o b) najedng 0sobe .........cooeiviiiiiii
8. Oswiadczam, ze nie posiadam innych zrddet dochodu niz wyzej wymienione oraz ze jestem
swiadoma/y skutkéw zlozenia informacji i dowoddéw niezgodnych z prawda wynikajacych

z §7 Regulaminu udzielania pomocy finansowej cztonkom OIPiP w Kaliszu.

9. Uzasadnienie wniosku:

10. Akceptacja wniosku przez Pelnomocnego Przedstawiciela lub bezposredniego przetozonego

14. Przyznang kwote odbiore osobiscie w kasie OIPiP/ prosze przekaza¢ na moje konto osobiste:*

Nazwa banku:

Nr rachunku osobistego:

1

15. Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb OIPiP w Kaliszu.

UWAGA! Zgodnie z § 8 Regulaminu udzielania pomocy finansowej cztonkom OIPIP nie podjecie przez
wnioskodawce przyznanej pomocy finansowej w ciggu 30 ni od daty jej przyznania spowoduje cofnigcie

decyzji o jej udzieleniu.

Data...........coovevenennn. Czytelny podpis ......c.oiiriiiiie

niewlasciwe skreslié¢




