 Stopień, Imię i Nazwisko



                     Szczecin



 jednostka organizacyjna
telefon kontaktowy
Fundusz Prewencyjny 

Zarządu Wojewódzkiego 

NSZZ Policjantów 

Województwa Zachodniopomorskiego
WNIOSEK

O POMOC FINANSOWĄ Z FUNDUSZU PREWENCYJNEGO 

1. Proszę o udzielenie pomocy finansowej z Funduszu Prewencyjnego ZW NSZZ Policjantów Województwa Zachodniopomorskiego w związku z .……………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………….......









……………………………………………..

   (podpis wnioskodawcy)

2. Zgodna na przetwarzanie danych osobowych:

Ja, niżej podpisana/ny …...................................................................PESEL.................................. 

zam. ….............................................................................................................................. wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbędny dla rozpoznania i realizacji wniosku o udzielenie pomocy finansowej z Funduszu Prewencyjnego ZW NSZZ Policjantów Województwa Zachodniopomorskiego przez ten fundusz oraz podmioty z nim współpracujące w procesie udzielania pomocy w szczególności Zarząd Wojewódzki NSZZ Policjantów Województwa Zachodniopomorskiego, Fundację BP – Bezpieczne Pomorze w Szczecinie, w tym do udostępnienia moich danych innym podmiotom biorącym udział w rozpoznaniu wniosku, wypłaty lub finansowaniu udzielonej pomocy z wyłączeniem celów marketingowych. 

NR KONTA BANKOWEGO -…………………………………………………………………………………………………………………………….









……………………….……………… 









data i podpis wnioskodawcy

Oświadczam ponadto, iż przyjmuje do wiadomości, że:

  administratorem tak zebranych danych osobowych jest Zarząd Wojewódzki NSZZ Policjantów Województwa Zachodniopomorskiego;

  moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia pomocy finansowej objętej wnioskiem; 

 moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom współpracującym w procesie udzielenia pomocy objętej wnioskiem; 

 podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbędne w celu udzielenia pomocy objętej wnioskiem 

 mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania. 

……………………….……………… 









data i podpis wnioskodawcy

3. Informacja o wysokości zapomogi przyznanej przez komisję  w

………………………………………………………………………………………………………………………………………………









………………………………………….










       (podpis)

4. Potwierdzenie ubezpieczenia

………………………………………………………………………………………………………………………………………...........……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................................................................................................................









………………………………………….










       (podpis)
5. Decyzja komisji z dnia

………………………………………………………………………………………………………………………………………...........……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................................................................................................................

………………………………………….




………………………………………….

         (podpis sekretarza) 




                        (podpis przewodniczącego)
Podpisy członków Komisji :

………………………………………….


………………………………………….


………………………………………….



………………………………………….


………………………………………….



………………………………………….


……………………………………….



………………………………………….


