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Załącznik do Regulaminu dofinansowania kosztów pomocy prawnej ponoszonych przez członka samorządu z tytułu dochodzenia swoich praw w postępowaniach sądowych w związku z ustawą o sposobie ustalania najniższego wynagrodzenia zasadniczego niektórych pracowników zatrudnionych w podmiotach leczniczych
WNIOSEK

O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA KOSZTÓW POMOCY PRAWNEJ PONOSZONYCH PRZEZ CZŁONKA SAMORZĄDU Z TYTUŁU DOCHODZENIA SWOICH PRAW W POSTĘPOWANIACH SĄDOWYCH W ZWIĄZKU 
Z USTAWĄ O SPOSOBIE USTALANIA NAJNIŻSZEGO WYNAGRODZENIA ZASADNICZEGO NIEKTÓRYCH PRACOWNIKÓW ZATRUDNIONYCH W PODMIOTACH LECZNICZYCH
I. Dane personalne 
1. Nazwisko

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.Imiona

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. Data urodzenia (dzień, miesiąc, rok)                       4. Miejsce urodzenia

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 5. Numer prawa wykonywania zawodu

	
	
	
	
	
	
	
	


II. Adres zamieszkania 

6. Kod pocztowy


7. Miejscowość

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


8. Ulica 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


9. Numer domu                10. Numer mieszkania

	
	
	
	
	       
	
	
	
	
	


11. Telefon 

	
	
	
	
	
	
	
	
	


12. Urząd skarbowy (dokładny adres)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Proszę o przekazanie przyznanej pomocy finansowej na:  nr konta bankowego: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………….……………………………………………………..
data i podpis Wnioskodawcy
III. Adres miejsca pracy:
12. Nazwa zakładu pracy 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


13. Kod pocztowy

14. Miejscowość

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


15. Ulica 






         16. Numer 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


10. Telefon 

	
	
	
	
	
	
	
	
	


IV. Wypełnia aktualny zakład pracy Wnioskodawcy 
1. Pani/Pan ……….……………………………………………….……………….. jest zatrudniona od…………………………..………..
i opłaca regularnie składkę członkowską na  rzecz Świętokrzyskiej Izby Pielęgniarek i Położnych w Kielcach
 od ……………………..….………do ………………………………
……………….……………………………………………………..

      pieczątka i podpis osoby upoważnionej
Oświadczam jednocześnie, że w całym okresie zatrudnienia regularnie opłacałam składkę na rzecz samorządu pielęgniarek i położnych





…….…………………….………………………………………..


                                                                                                                data i podpis Wnioskodawcy
V. Oświadczenia Wnioskodawcy 








1. Oświadczam, że z innych źródeł uzyskałam/nie uzyskałam dofinansowanie kosztów pomocy prawnej 
w wysokości ……………….….……….. *
2. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie i przechowywanie przez Świętokrzyską Izbę Pielęgniarek i Położnych w Kielcach moich  danych osobowych zawartych we wniosku i przekazanych dobrowolnie dla potrzeb korespondencji, oraz realizacji wniosku o udzielenie pomocy koleżeńskiej.
3. Oświadczam, że otrzymane dofinansowanie wykażę jako przychód w formularzu PIT.
4. Oświadczam, że jestem świadoma/y odpowiedzialności za podanie nieprawdziwych danych.

 Wymagane załączniki:

- faktura VAT wystawiona przez podmiot prowadzony przez adwokata lub radcę prawnego w formie przewidzianej przez ustawę o adwokaturze lub ustawę o radcach prawnych,

- odpis złożonego pozwu bądź opinii prawnej.







Wniosek wypełniony wadliwie, nieczytelnie, złożony bez wymaganych załączników zostanie rozpatrzony odmownie.

Podanie nieprawdziwych i niekompletnych danych będzie skutkowało nie przyznaniem dofinansowania.

………………………………….……………………………………………………..

                                                                                                                              data i podpis Wnioskodawcy
* niepotrzebne skreślić
V. Decyzja Prezydium  ORPiP o przyznaniu dofinansowania:
………………………………………………………………………………………………….…………………………………….…………………………………………………………….....................................................................................................................................
                                                          ………………………………………         ……………………..………….….………………………….


                     
                 Data                                    
        Podpis 
Uchwała Nr ……………………………….. z dnia …………………….    kwota przyznana do wypłaty …………….…….………
słownie…………………………………………………………………………………….....................................................................
                       Skarbnik


                               

 Przewodnicząca
2

