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Zatacznik Nr 2 do Uchwaty nr 585/VII/2018 ORPiP w Kielcach z dnia 26 czerwca 2018r.
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WNIOSEK
O PRZYZNANIE POMOCY KOLEZENSKIEJ DLA CZLONKA SAMORZADU
W ZWIAZKU ZE SMIERCIA WSPOLMALZONKA/ DZIECKA

I. Dane personalne

1. Nazwisko

2.Imiona

3. Data urodzenia (dzien, miesigc, rok)

4. Numer prawa wykonywania zawodu

Il. Adres zamieszkania

5. Kod pocztowy 6. Miejscowosc
7. Ulica
8. Numer domu 9. Numer mieszkania
10. Telefon
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HI. Imi@ i NazWISKO ZMaArt@EO ........ooveeeieeeeee ettt st s te e sttt b e e e stestestesaneeanesanes
Stopien Pokrewienstwa ............c.cooeoveeeeeierierinnenen. Wiek dziecka .........cccocuveeieieeiceceee e

NEFAKEU ZBONU ... et e s e e st e e e e e et e eeeeese ses sassvebeeaessenessnseseennnns

IV. Adres miejsca pracy:
12. Nazwa zaktadu pracy

13. Kod pocztowy 14. Miejscowosc



15. Ulica 16. Numer

N S O

V. Wypetnia zaktad pracy

1. Pani/Pan ..ot e optaca regularnie sktadke cztonkowskg na rzecz
Swietokrzyskiej 1zby Pielegniarek i Potoznych w Kielcach od dnia ........ccceecvveveevees A0ucerecnieeie e,

pieczatka i podpis osoby upowaznione;j

Podstawa do wyplaty:
Uchwata Nr 9 XXXIV Okregowego Zjazdu Pielegniarek i Potoznych w Kielcach z dn. 15 marca 2018 r.

Kwota przyznana do wypfaty ......ccccceeevciieeeniiiee e,

stownie ztotych

(Skarbnik) (Przewodniczaca)

Uwaga

Do wniosku nalezy dotaczy¢:
1.0$wiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie przez SIPIP danych osobowych
2.Dokument potwierdzajacy  nauke dziecka do 21 roku zycia lub w przypadku
kontynuowania nauki na wyzszej uczelni 26 roku zycia.



