WNIOSKODAWCA

(miejscowosc i data)

...................................................... Przyznana kwota .......cccceeveneee.. zk

Konto bankowe numer:

""""" (PESEL ubicgajacego si¢ 0 pomoc z funduszu)
(Numer telefonu komérkowego) Komisja Funduszu Zdrowotnego
LALLIANZ 2017”
przy ZW NSZZ Policjantow
w Opolu
WNIOSEK

0 przyznanie bezzwrotnej pomocy finansowej na pomoc:
- na czg$ciowe pokrycie kosztow leczenia

Prosba swa motywuj¢ nastepujaco: (proszg okresli¢ sprawe poniesione - prognozowane wydatki)

Laczna suma zalaczonych rachunkOw Wynosi @ ........coiiiiiiiiiii e zt



I. Dane dot. stanu rodziny (wspo6tmatzonka, liczby dzieci na utrzymaniu i ich wiek)

I1. Oswiadczenie o dochodach /$rednia z ostatnich 3 miesiecy br./

Wysoko$é Wysoko$é Inne dochody To&é 0s6b Dochéd na 1
dochodu dochodu Miejsce pracy (alimenty W osobe w
wlasnego wspotmatzonka wspotmatzonka zasitki) rodzinie rodzinie

(brutto) (brutto) (brutto) (brutto)

I11. Czy w tej sprawie byl skladany wniosek 0 pomoc finansowg do innej instytucji, jezeli tak,
to do jakiej i z jakim skutkiem ?

IV. W celu potwierdzenia zawartych danych do wniosku dolaczam:
1. Oryginalne faktury/ rachunki.
2. Zaswiadczenie lekarskie/ wypis ze szpitala.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w ramach procedury udzielania
zapomog z Funduszu Zdrowotnego “Allianz 2017” przy ZW NSZZ Policjantéw w Opolu.
Zapoznalem/lam si¢ 7 Regulaminem Funduszu i zobowiqzuje si¢ do jego przestrzegania.
Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadkach uzasadnionych przepisami ustawy o odchodach
od 0sob fizycznych, bede zobowigzany do odprowadzenia stosownego podatku dochodowego
w Urzedzie Skarbowym.

(podpis)

Potwierdzenie faktu ubezpieczenia w firmie ubezpieczeniowej ALLIANZ i odprowadzania
sktadki na polis¢ ubezpieczenia na zycie z uwzglednieniem daty przystapienia.

(wypelnia pracownik Wydzialu Finansowego KWP w Opolu - w przypadku emerytow Skarbnik ZW)
V1. Decyzja Komisji

Od decyzji Komisji przystuguje pisemne odwolanie do Zarzgdu Wojewodzkiego NSZZ Policjantéw w Opolu.




