Wniosek o przyznanie zapomogi bezzwrotnej

dla członków samorządu

Nowosądeckiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych

1. ..........................................................................................................................

nazwisko i imię,                                                          nr telefonu
2. ..........................................................................................................................

nr dowodu osobistego, nr PESEL

3.  ..........................................................................................................................

adres zamieszkania

4.  ..........................................................................................................................

zawód, miejsce pracy

5.  Numer rachunku bankowego …………………………………………………

6.  ..........................................................................................................................

uzasadnienie wniosku

    ..........................................................................................................................

    ..........................................................................................................................

    ..........................................................................................................................

    ..........................................................................................................................

    ..........................................................................................................................

    ..........................................................................................................................

    ..........................................................................................................................

    ..........................................................................................................................

    ..........................................................................................................................

    ..........................................................................................................................

    ..........................................................................................................................

    ...................................................................... Podpis czytelny .........................

Do wniosku należy dołączyć :
1. Wypełniony wniosek. 
2. Dokumenty potwierdzające przypadki losowe.

3. Zaświadczenie o odprowadzaniu składek na konto NOIPiP w Nowym Sączu
4. Aktualne zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia lub karty informacyjne w przypadku choroby (ważność 3 miesiące).
Nowy Sącz, wpłynęło dnia ...............................              
Zebranie Komisji ds. Socjalno - Bytowych

Nowy Sącz, dnia .....................................................................................................  

Przyznano zapomogę w kwocie .............................................................................

Słownie ...................................................................................................................

Nie przyznano zapomogi z powodu :

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................

Podpisy członków Komisji ds. Socjalno – Bytowych :

 Anna Tumidajska
                        ............................................................
 Małgorzata Sołtys
                        ............................................................       

Anna Dybczak

                        ............................................................           

Barbara Jędrusiak                                 ............................................................
Małgorzata Zielińska-Piekarz

   ............................................................

Potwierdzam odbiór zapomogi w kwocie .............................................................

Słownie ..................................................................................................................

Podpis odbierającego zapomogę............................................................................

Nowy Sącz, dnia ...................................................................................................
