Zatgcznik C
WNIOSEK O WYPLACENIE ZAPOMOGI LOSOWEJ

Dane wnioskodawcy:

Imie

Nazwisko

Numer PWZ wnioskodawcy

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej

wnioskodawcy (o ile posiada)
Sposdb przekazania Srodkow [ ] przelew na konto podane ponizej
finansowych:
(Prosze wpisa¢ “X” przy wybranej I R T R T
formie)

[ ] odbidr osobisty w kasie WIL

[ ]przekaz pocztowy

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na wykorzystanie powyzszych danych do celow aktualizacyjnych
w rejestrze lekarzy i lekarzy dentystow Wielkopolskiej Izby Lekarskiej oraz oswiadczam, ze sg one
zgodne z prawda.

(data) (czytelny podpis)
Do wniosku zalgczam:

1. Dokument potwierdzajacy stan zdrowia (aktualne karty informacyjne z leczenia szpitalnego lub
zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia)*;

2. Dokumenty o poniesionych lub planowanych wydatkach dot. zdarzen losowych, rachunki za
leczenie, rehabilitacje, zakup aparatu stuchowego, sprzgtu rehabilitacyjnego np..,*;

3. Os$wiadczenie o cztonkach rodziny pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym
(imig, nazwisko, pokrewienstwo, data urodzenia, informacja o nauce lub zatrudnieniu);

4. Kserokopi¢ deklaracji podatkowej PIT-u za wubiegly rok dot. o0s6b pozostajacych
we wspolnym gospodarstwie domowym;

5. Inne dokumenty. (np. dodatkowe uzasadnienie)*



(data) (czytelny podpis)

Oswiadczam, ze jestem lekarzem/ lekarzem dentysta, ktdrego $redni miesi¢czny przychdd na osobg
w gospodarstwie domowym w roku kalendarzowym poprzedzajacym ztozenie wniosku nie przekraczat
rownowarto$ci 75 % miesiecznego wynagrodzenia zasadniczego lekarza stazysty/ lekarza dentysty
stazysty obowiazujacego na dzien ztozenia wniosku.

(data) (czytelny podpis)

Oswiadczam, ze =zapoznalam/em si¢ z zasadami dotyczacymi wyplat pomocy materialnej
w Wielkopolskiej [zbie Lekarskiej w zakresie zapomogi losowej i je akceptuj¢. Ponadto wyrazam zgode
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
Socjalna

Whiosek spetnia wymogi formalne

TAK/ NIE

Stwierdzone braki formalne

Opinia Komisji Socjalne;j

Komisja Socjalna zatwierdza wyplate zapomogi
losowej w kwocie
*niepotrzebne skresli¢

WARTOSC KWOTY:

Komisja Socjalna odrzuca wniosek o wyplate
zapomogi losowej
*niepotrzebne skresli¢

TAK/ NIE

Uwagi

Data Podpis Przewodniczacego/
Wiceprzewodniczacego Komisji Socjalne;j

Data Podpis Sekretarza Komisji Socjalne;j

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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