Zalgcznik Nr 2

do Uchwaty nr 29/V111/24 ORPIiP w Chetmie z dnia 27 lutego 2024 r.

WNIOSEK O UDZIELENIE ZAPOMOGI LOSOWEJ
Z FUNDUSZU SAMOPOMOCY OIPiP W CHELMIE

A. WYPELNIA WNIOSKODAWCA (DRUKOWANYMI LITERAMI):

DANE IDENTYFIKACYJNE:

1. Nazwisko:

2. Pierwsze imig:

3. Data urodzenia (dzien-miesigc-rok):

4. PESEL / NIP” - dot. os6b prowadzacych dzialalno$é gospodarcza:

5. Urzad Skarbowy wlasciwy wg miejsca zamieszkania (nazwa i adres)

ADRES ZAMIESZKANIA:

6. Kraj:

7. Wojewodztwo:

8. Powiat:

9. Gmina:

10. Ulica:

11. Nrdomu [12. Nr lokalu

13. Miejscowos¢:

14. Kod pocztowy:

15. Poczta:

16. Telefon:

17. Dane dotyczace czlonkow rodziny lub innych osob wspélnie prowadzacych gospodarstwo domowe
(potwierdzone przez Zaktad Pracy za$wiadczeniem lub inne dokumenty potwierdzajace wysoko$¢ osiagnigtego

dochodu):

Lp.

Imie¢ i Nazwisko

Stopien
pokrewienstwa

Data
urodzenia

Miejsce pracy
(nauki)

Sredni dochéd brutto
z ostatnich 3 miesi¢cy

18. Uzasadnienie wniosku:

* niepotrzebne skresli¢




19. Czy korzystata Pani/Pan z pomocy OIPiP? TAK NIE (odpowiednie zakresli¢)
Jesli TAK, to czy byto to w ciggu ostatnich 24 miesigcy? TAK NIE (odpowiednie zakresli¢)

20. Oswiadczam, ze nie posiadam innych zrédel dochodu niz wyzej wymienione oraz, ze jestem $swiadomy/a
skutkoéw ztozenia informacji i dowodoéw niezgodnych z prawda wynikajacych z Regulaminu Przyznawania
Zapomég Finansowych przez Okregowa Izbe Pielegniarek i Poloznych w Chelmie.

(miejscowos¢ i data ) (podpis wnioskodawcy)

DO WNIOSKU DOLACZAM NASTEPUJACE ZALACZNIKI:

[] zaswiadczenie o wynagrodzeniu i kwocie wptaconych sktadek cztonkowskich na rzecz OIPiP w Chetmie,

[] zaéwiadczenia o dochodach osiagnietych przez cztonkéw rodziny lub innych oséb wspdlnie prowadzacych
gospodarstwo domowe wnioskodawcy - sredni dochod brutto z ostatnich 3 miesigcy (wynagrodzenia, renty,
emerytury, alimenty, zasitki i inne)

[] zaswiadczenia potwierdzajace kontynuowanie nauki przez dzieci bedace na utrzymaniu

[ ] zaswiadczenia lekarskie,

[] karty informacyjne z pobytu w szpitalu (kopie - oryginaty do wgladu),

[] kserokopie dokumentéw potwierdzajace poniesione koszty (np. rachunki za leki lub leczenie zwiazane z jednostka
chorobowa transport, przejazdy zwigzane z leczeniem (oryginaly do wgladu))

[] kserokopie dokumentéw potwierdzajacych zaistniate zdarzenie losowe wydane przez uprawniony organ (oryginaty
do wgladu)

100 0TI -1« Pt

Klauzula Informacyjna

Dane osobowe sg przetwarzane zgodnie z przepisami rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych

i W sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).

Roéwnoczesnie informujemy, ze:

1. Administratorem Panstwa danych osobowych jest Okregowa Izba Pielegniarek i Poloznych w Chelmie,
ul. Obtonska 20, 22 - 100 Chetm, tel. 82 565 43 73

2. W celu zapewnienia bezpieczenstwa Panstwa danych, z dniem 25.05.2018 w jednostce powotany zostat Inspektor

Ochrony Danych, z ktéorym mozecie si¢ Panstwo skontaktowac drogg telefoniczng: 664 08 59 57, badz mailowa:

inspektor@ethna.pl

Gléwnym celem zbierania Panstwa danych osobowych jest rozpatrzenie wniosku o zapomogg.

4. Osobie, ktorej dane dotycza zawsze przystuguje prawo dostgpu do swoich danych osobowych, sprostowania,
aktualizacji swoich danych, oraz prawo do ztozenia skargi do organu ochrony danych osobowych, w Polsce jest to
Urzad Ochrony Danych Osobowych. Osobie sktadajacej wniosek przystuguje rowniez prawo do cofnigcia zgody na
przetwarzanie danych, usunigcia danych, ograniczenia przetwarzania danych. W pewnych wyjatkowych sytuacjach
OIPiP w Chelmie moze odméwié usunigcia danych osobowych, jest to jednak mozliwe wylacznie w sytuacjach
przewidzianych przez prawo.

w

* niepotrzebne skresli¢



5. Osoba sktadajgca wniosek: o zapomoge losowa / zapomogg emerytalng / zapomoge losowag w zwigzku ze $Smiercig
cztonka samorzadu podaje swoje dane dobrowolnie, jednakze sa one niezbedne do rozpatrzenia wniosku przez
Prezydium i podjecia decyzji przez ORPiP w Chelmie lub jej Prezydium. Bez podania wymaganych danych
osobowych nie bedzie mozliwo$ci rozpatrzenia wniosku i podj¢cia uchwaty.

6. Dane udostepnione przez Panstwa nie bedg podlegaty udostepnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami danych beda
tylko instytucje upowaznione z mocy prawa.

7. Dane udostgpnione przez Panstwa nie beda podlegaty profilowaniu.

8. Administrator danych nie ma zamiaru przekazywaé¢ danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
mig¢dzynarodowe;.

9. Dane osobowe bedg przechowywane nie dluzej niz wynika to z przepisow ustawy o samorzadzie pielggniarek
i potoznych, ustawy o zawodach pielggniarki i potoznej, z przepisow o archiwizacji i procedur OIPiP w Chelmie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych w celu okreslonym w punkcie 3.
Jednoczesnie oswiadczam, Ze zapoznalam/em si¢ z powyzsza klauzulg informacyjna.

(miejscowo$¢ i data) (podpis wnioskodawcy)

B. WYPELNIA PRZEWODNICZACA ORPiP W CHELMIE

DECYZJA PREZYDIUM ORPiP W CHELMIE:

[] PRZYZNANO ZAPOMOGE LOSOWA W WYSOKOSCL........eoeeeoeeeeeeeeeeeseseeeeeseeeeeeessseesessssssseseneesssssesesseseees
[] NIE PRZYZNANO ZAPOMOGI

UZASADNIENIE ODMOWY PRZYZNANIA ZAPOMOGI:

[(JWYZEJ WYMIENIONA OSOBA KORZYSTALA Z ZAPOMOGI W ROKU..........crrrrrrrrree...

[JINNA PRZYCZYNA (DOGAC JAKA): ... oooeeeeeeseeeeeeeeseeseseeeeseeeeeeesesesssesssessseeeseesssssssessssseeneesssssesseseeee

podpis Przewodniczacej ORPiP w Chelmie

* niepotrzebne skresli¢



OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O NUMERZE KONTA

Dane osoby, ktorej przyznano refundacje/zapomoge

(adres email)

Prosze o przelanie przyznanego dofinansowania/zapomogi na podany nizej numer konta bankowego.
NBZWA DANKU oottt e ss e s ss et sss st sas s s et st et ees s san et ens e sassssens et
Numer konta ROR wnioskodawcy

czytelny podpis

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z obowigzkiem informacyjnym Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w Chetmie przekazanym
mi w zwiqgzku z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) i wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie
z informacjami zawartymi w/w oswiadczeniu.

data i podpis wyrazajgcego zgode

Wypetniaja pracownicy OIPiP w Chetmie

* niepotrzebne skresli¢



(piecze¢ pracodawcy) (miejscowos¢ i data)

OSWIADCZENIE PRACODAWCY
o zatrudnieniu i kwocie wplaconych skladek czlonkowskich
na rzecz Okregowej I1zby Pielegniarek i Poloznych w Chelmie

Zaswiadcza sig, 7€ Pani/Pan ... ..ot

jest zatrudniona/y oddnia ..............c.oiiiiii dO e

LA
(nazwa i adres zaktadu pracy)

NA STANOWISKU ..ottt

Forma zatrudnienia: .............oooiviiiiiiiiiiiiinnns Wymiar etatu: ............ooooiiiiiiinnn.

1. OKRES OBEJMUJACY ZAKRES DANYCH DO ZASWIADCZENIA

/rok biezacy i 3 lata wstecz/:

Od o dOue
2. Wysoko$¢ wynagrodzenia zasadniczego i kwota wplaconej skladki czlonkowskiej
na rzecz OIPiP w Chelmie w ww. okresie, 0 ktorym mowa w pkt 1
Lp. Rok Wysoko$¢ wynagrodzenia Kwota przekazana
zasadniczego za wskazany rok

Uwagi /np. zmiana wysokosci wynagrodzenia zasadniczego/:

3. Oswiadczenie pracodawcy o systematycznym potracaniu i przekazaniu skladek za
okres, o ktorym mowa w pkt 1:

Zaswiadcza si¢ o systematycznym optacaniu sktadek w wysokosci 1% wynagrodzenia
zasadniczego na rzecz Okregowej Izby Pielegniarek 1 Potoznych w Chelmie

Za Pana/Pania..........ccccoovieeiiieiiiicceece e za okres o ktorym mowa w pkt 1.
(imi¢ i nazwisko)

Zaswiadczenie wydaje si¢ celem przedlozenia w Okregowej Izbie Pielggniarek 1 Poloznych

w Chelmie.

(data podpis i piecze¢ osoby upowaznionej przez pracodawce)

* niepotrzebne skresli¢



