ZAYACZNIK NR 1 DO REGULAMINU Przyznawania Pomocy Socjalnej

Uchwata Nr 234/VIIl/2024 Okregowej Rady Pielggniarek i Potoznych Regionu Siedleckiego z dnia 18.09.2024 r.

telefon
Wniosekoprzyznanie zapomogi bezzwro tnej
do Komisji ds. Pomocy Socjalnej
przy Okregowej Radzie Pielegniarek i Poloznych Regionu Siedleckiego
Prosze¢ o przyznanie zapomogi bezzwrotne]. ProSbg MmotyWuje........c.cvvvevieviierieeiieiienieereereereeve e
Zalaczam:

- kopi¢ aktualnego zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia, karty informacyjne w przypadku
choroby

- dokumenty potwierdzajgce zdarzenia losowe (kopi¢ zaswiadczen)

- dokument stwierdzajacy oplacanie skladek na OIPiP Regionu Siedleckiego ( Zalacznik nr 2)
- oSwiadczenie (Zalacznik nr 3)
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Uwaga! Bez kompletu dokumentow Komisja ds. Pomocy Socjalnej nie bedzie rozpatrywata wniosku.

.............................................. Podpis wnioskodawcy

miejsce i data podpis Pelnomocnika



Zalacznik nr 1 do wniosku o przyznanie zapomogi bezzwrotnej

Klauzula Informacyjna

Dane osobowe sa przetwarzane zgodnie z przepisami rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).

Osoba sktadajgca wniosek o przyznanie pomocy socjalnej podaje swoje dane dobrowolnie, jednakze sg one
niezb¢dne do skorzystania z pomocy socjalnej. Bez podania wymaganych danych osobowych nie bedzie
mozliwosci rozpatrzenia wniosku.

1. Administratorem danych osobowych jest Okregowa Izba Pielegniarek i Potoznych Regionu
Siedleckiego, ul. Mazurska 2, 08-110 SiedIce.

2. Dane osobowe, w tym dane szczegdlnych kategorii (np. dane o stanie zdrowia, zdarzeniach losowych,
sytuacji materialnej informacje o dochodach), beda przetwarzane w celu rozpatrywania wnioskow o
przyznanie pomocy socjalnej oraz realizacji obowiazkéw prawnych zwigzanych z udzielaniem tej
pomocy w tym podjecia uchwaly przez Okrggowa Rade Pielggniarek i Potoznych Regionu Siedleckiego
lub Prezydium Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych Regionu Siedleckiego.

3. Dane osobowe bgdg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO — przetwarzanie jest niezbgdne
do wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze.

Dane szczegolnych kategorii (np. dotyczace zdrowia) bgda przetwarzane na podstawie art. 9 ust. 2 lit. b
RODO - przetwarzanie jest niezbedne do wypekienia obowiazkéw zwigzanych z zabezpieczeniem
spotecznym lub ochrong socjalng.

4. Dane osobowe nie beda udostepniane innym odbiorcom, nie bg¢da przetwarzane w sposob
zautomatyzowany.

5. Dane osobowe bgda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celow, dla ktorych zostaty
zebrane, zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, w tym przez czas wymagany do dochodzenia
roszczen lub obrony przed nimi oraz nie dluzej niz wynika to z przepisow ustawy o rachunkowosci i
procedur OIPiP Regionu Siedleckiego.

6. Osobie, ktorej dane dotycza zawsze przystuguje prawo do dostepu do swoich danych osobowych,
sprostowania, aktualizacji swoich danych, usunigcia danych (jesli nie ma innych podstaw prawnych do
ich dalszego przetwarzania), oraz prawo do ztozenia skargi do organu ochrony danych osobowych, w
Polsce jest to Urzad Ochrony Danych Osobowych.

7. Dobrowolnos¢ podania danych: Podanie danych osobowych, w tym danych szczegolnych kategorii, jest
dobrowolne, jednak konieczne do ubiegania si¢ o pomoc socjalng. Brak podania danych moze
skutkowa¢ odmowg przyznania pomocy.

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze wszystkie przedstawione przeze mnie informacje oraz zataczone dokumenty sa
zgodne z prawdg i stanem faktycznym oraz zapoznatam/em si¢ z klauzulg informacyjng stanowigca
zatgcznik nr 1 do wniosku.

miejsce 1 data zlozenia o§wiadczenia podpis osoby sktadajacej oswiadczenie



Zalacznik nr 2 do wniosku o przyznanie zapomogi bezzwrotnej

Zaswiadczenie
Zaswiadeza Si€, 7€ Pani/ Pamn ...........oiiiiiiiii e
o)
ZAtTUANIONA Y W ottt ettt et e ettt et ettt et e et e et et et et et e et et et e e e e et et et et e e e a e
W ramach UMOWY O PIaCE, W WYITHIAIZE ... .. .ueuueeneeneententen et et et et et et e e et et et et et eneeneeaeanes
Odprowadza od dnia .................oooiiiint, , regularnie za posrednictwem zakladu pracy

obowiazkowa miesieczng sktadke na rzecz samorzadu pielggniarek i potoznych, w wysokosci 1% od

wynagrodzenia zasadniczego, w miesigcznej kwocie ...................... zt

zgodnie z ustawg z dnia 1 lipca 2011 r. o samorzadzie pielggniarek i potoznych (Dz. U. z 2011 r. poz.
174 ze zm. oraz tekstem jednolitym uchwat nr 18 i 22 VII Krajowego Zjazdu Pielegniarek x
Potoznych z dnia 20 stycznia 2016 r.

Piecze¢ i podpis

Zalacznik nr 3 do wniosku o przyznanie zapomogi bezzwrotnej
Oswiadczenie

Ja nizej podpisana/y o$wiadczam, ze w przypadku uzyskania pomocy finansowej z r6znych zrodet w
roku podatkowym, zobowigzuje si¢ po przekroczeniu limitu ustawowego w mysl artykutu 21 ust. 1 pkt
26 Ustawy z dnia 25 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od 0s6b fizycznych (tj. Dz. U. z 2012 r. poz.
361 ze zm.) uregulowac obowiagzek podatkowy wzgledem organu podatkowego.

Migjscowos$é, Data Podpis wnioskodawcy



Wykonanie zapisu Regulaminu §6 pkt 8

Dokumentacje medyczng odebralam/em dnia........................ 1 nie wnosze zastrzezen.

Dokumentacja medyczna zniszczona dnia.............cocoiiiiiiiiiin..
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