Zatacznik A

WNIOSEK O WYPLACENIE ZAPOMOGI POSMIERTNEJ:

1) PO ZMARLYM LEKARZU*,

2) PO ZMARLYM WSPOELMALZONKU/PARTNERZE ZYCIOWYM LEKARZA*,

Dane wnioskodawcy:

Imie

Nazwisko

Numer PWZ wnioskodawcy (o ile posiada)

Numer PWZ zmartego lekarza (pole nie
dotyczy zmartego wspotmatzonka/partnera
lekarza)

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej
wnioskodawcy (o ile posiada)

Sposob przekazania srodkéw finansowych:
(Prosze¢ wpisac “X” przy wybranej formie)

[ ]przelew na konto podane ponizej

[ ] odbidr osobisty w kasie WIL

[ ] przekaz pocztowy

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykorzystanie powyzszych danych do celéw aktualizacyjnych w
rejestrze lekarzy i lekarzy dentystow Wielkopolskiej [zby Lekarskiej oraz oswiadczam, Ze sg one zgodne

z prawda.

Do wniosku zatgczam:

1. Kserokopi¢ aktu zgonu zmartego,

(czytelny podpis)

2. Kserokopi¢ aktu matzenstwa (jesli dotyczy),
3. Klauzul¢ dotyczaca przetwarzania danych.

(czytelny podpis)
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Oswiadczam, ze =zapoznalam/em si¢ z zasadami dotyczagcymi wyplat pomocy materialnej
w Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej:

1. Zapomoga po $mierci lekarza*,
2. Zapomoga po $mierci wspoimalzonka/partnera zyciowego lekarza*

i je akceptuje. Ponadto wyrazam zgode na przekazanie dodatkowych wyjasnien lub dokumentow
na rzecz Komisji Socjalnej w toku rozpatrywania mojego wniosku.

(data) (czytelny podpis)

*niepotrzebne skresli¢

Oswiadczam, Ze przed $miercig zmartego bytam/em:
1. malzonka/iem zmarlego*;

2. osoba stanu wolnego, nie pozostajaca w formalnym zwigzku malzenskim, pozostajaca
ze zmarlym we wspolnym pozyciu, tj. laczyta mnie ze zmartym wigz duchowa (emocjonalna),
fizyczna oraz gospodarcza (prowadzenie wspolnego gospodarstwa domowego).*

(data) (czytelny podpis)

*niepotrzebne skresli¢
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Wypeia Komisja Socjalna:

Data rozpatrzenia wniosku przez Komisje
Socjalna

Whniosek spetia wymogi formalne

TAK/ NIE

Stwierdzone braki formalne

Opinia Komisji Socjalne;j

Komisja Socjalna zatwierdza wyplate:
1. Zapomogi po $mierci lekarza dla
wspotmatzonka/partnera zyciowego
2. Zapomogi dla lekarza po $mierci
wspotmalzonka/partnera zyciowego*
*niepotrzebne skresli¢

TAK/ NIE

Komisja Socjalna odrzuca wniosek o:
1. Zapomogg po $mierci lekarza dla
wspoOtmalzonka/partnera zyciowego
2. Zapomoge dla lekarza po $mierci
wspotmalzonka/partnera zyciowego*
*niepotrzebne skresli¢

TAK/ NIE

Uwagi

Data Podpis Przewodniczacego/
Wiceprzewodniczacego Komisji Socjalnej

Data Podpis Sekretarza Komisji Socjalne;j

SEKRETARZ
Okregowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej Izby Lekarskiej

lek. Elbieta Marcinkowska

PREZES
Okregowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej

dr n. med. Krzysztof Kordel
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