Zatacznik B

WNIOSEK O WYPLACENIE ZAPOMOGI PO SMIERCI LEKARZA DLA DZIECKA

Dane wnioskodawcy:

Imig

Nazwisko

PESEL Wnioskodawcy

Imi¢ zmartego lekarza rodzica

Nazwisko zmartego lekarza rodzica

Numer PWZ zmartego lekarza rodzica

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej
wnioskodawcy (o ile posiada)

Sposdb przekazania Srodkow
finansowych:

(Prosze¢ wpisac “X” przy wybranej
formie)

[ ] przelew na konto podane ponizej

[ ] odbidr osobisty w kasie WIL

[ ]przekaz pocztowy

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda.

Do wniosku zatgczam:

Rl S e

Kserokopi¢ aktu zgonu zmarlego lekarza;

Kserokopi¢ aktu urodzenia wnioskodawcy;

(czytelny podpis)

Dla wnioskodawcow pomigdzy 18 a 24 rokiem zaswiadczenie o kontynuowaniu nauki;

Klauzula dotyczaca przetwarzania danych.

(czytelny podpis)
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Oswiadczam, ze =zapoznalam/em si¢ z zasadami dotyczagcymi wyplat pomocy materialnej
w Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej w zakresie zapomogi po $mierci lekarza (rodzica) i je akceptujg.
Ponadto wyrazam zgod¢ na przekazanie dodatkowych wyjasnien lub dokumentéw na rzecz Komisji
Socjalnej w toku rozpatrywania mojego wniosku.

(data) (czytelny podpis)

*niepotrzebne skresli¢
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Wypelia Komisja Socjalna:

Data rozpatrzenia wniosku przez Komisje
Socjalng

Whiosek spetnia wymogi formalne

zapomogi po $mierci lekarza dla dziecka

TAK/ NIE
Stwierdzone braki formalne
Opinia Komisji Socjalne;j
Komisja Socjalna zatwierdza wyplate zapomogi
po $mierci lekarza dla dziecka TAK/NIE
Komisja Socjalna odrzuca wniosek o wyplate TAK/ NIE

Uwagi

Data Podpis Przewodniczacego/
Wiceprzewodniczacego Komisji Socjalnej
Data Podpis Sekretarza Komisji Socjalnej

SEKRETARZ
Okregowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej Izby Lekarskiej

lek. Elbieta Marcinkowska

PREZES
Okregowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej Izby Lekarskiej

dr n. med. Krzysztof Kordel
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