Zalacznik nr 2
do Regulaminu Komisji ds. OPP

/imig i nazwisko czlonka SE i RP ( emeryta lub rencisty policyjnego)
albo nazwa Kota SE i RP/

/przynaleznos¢ do Kota SE i RP w przypadku wnioskodawcy
indywidualnego/

/adres zamieszkania, nr telefonu , adres mailowy, PESEL.
w przypadku wnioskodawcy indywidualnego/

/numer konta bankowego/

PREZYDIUM ZARZADU GLOWNEGO
STOWARZYSZENIA EMERYTOW

I RENCISTOW POLICYJNYCH

w WARSZAWIE

WNIOSEK

o przyznanie pomocy finansowej ze Srodkéw pochodzacych z 1 % podatku
dochodowego od osé6b fizycznych.

Prosze o udzielenie pomocy finansowej w zwigzku z: * (wlasciwe podkresli¢)

trudng sytuacja zyciowa;

skutkami katastrof i klesk zywiolowych;

dzialalnoscia na rzecz oséb niepelnosprawnych;

promocja i ochrong zdrowia;

dziatalnoscia na rzecz kultury, integracji europejskiej oraz rozwijania
kontaktow i wspdtpracy miedzy spoteczenstwami.

A . fanba =




Tresé i uzasadnienie zkozonego WnIOSKU:*................ccoeiiiiiiiiiiiiee e

................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

* w razie potrzeby mozna uzasadnienie rozszerzy¢ na dodatkowym dokumencie

a/ Dochdd wnioskodawcy /miesi@ezny, N0/ ......ceceeeeereerieiiesieceereeeeereeieee e
*b/ Dochéd wspélmalZzonka/miesi@ezny, N0/ .......issnsinsosssassassssessssssnssnssssrsssasssssesss
*¢/ Wspolny dochdd /miesi€czny NEttO/.......cceeveeueeueeuerieeeeereeeeeeee e esaesens

d/ Sredni dochdd na 0SObg /MIESIECZIY, NETO/........veervereeereeeeeereeereeeseesesseeseesseeseeeeeeeee

*Przy gospodarstwach 1-osobowych poz. b —c wpisa¢ ,,nie dotyczy”
Osoby pozostajace na wylageznym utrzymaniu wnioskodawcy:

Imie i nazwisko Wiek Stopien pokrewienstwa

........................................................................................................................................
........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

(*) potwierdzenie wysokosci dochodu /kompletna kopia rocznego rozliczenia PIT/
wnioskodawcy i 0s6b prowadzacych z wnioskodawcg wspdlne gospodarstwo domowe




......................................................................................................

......................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

(*) udokumentowanie kosztéw organizacji imprezy/szkolenia/- faktury, paragony
fiskalne, rachunki itp.

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

(*) inne dochody w tym: pomoc finansowa z komisji socjalnej KWP, odszkodowania
z firm ubezpieczeniowych, dotacje z NFOZ ( kiedy, jakie i w jakiej wysokosci )

(*) UWAGA! odpowiedzi sa3 obowigzkowe a odpowiedZ negatywna opisaé:
,»hie dotyczy”, ,,nie otrzymal” itp.

Oswiadczam, ze podane wyzej dane sg prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.
Wyrazam jednoczesnie zgode na wykorzystanie moich danych osobowych
1 przedtozonych przeze mnie dokumentéw oraz informacji w procedurze
rozpatrywania  zlozonego wniosku o przyznanie $wiadczenia  zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady EU 2016/679 z 27.04.2016 r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
1 swobodnym przeptywie takich danych oraz uchyleniem dyrektywy 95/46/WE
{ogolne rozporzadzenie o ochronie danych}.Mam prawo dostepu do tresci swoich
danych, ich poprawienia lub usuniecia. Wyrazam zgode na informowanie mnie o tresci
decyzji, na wskazany przeze mnie we wniosku adres do korespondencji, adres
e-mailowy i telefon. Administratorem danych jest Zarzad Gléwny SEiRP z siedziba
w Warszawie ul. Domaniewska 36/38.

.............................................................................................................................

/miejscowos¢, data / /podpis wnioskodawcy/



I1. Opinia Zarzadu Kola wnioskodawcy

..............................................................................................................................................
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

................................. s 1 [ S Za Zarzad Kola

II1. Opinia Zespolu Wojewodzkiego/Okregowego OPP i proponowany sposob
rozpatrzenia wniosku wnioskodawcy indywidualnego lub Kola:

Podpisy
czlonkow Zespolu Wojewodzkiego/Okregowego

......................................................... Podpis Prezesa ZOW/Z00

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo



IV. Opinia Komisji ds. Organizacji Pozytku Publicznego Zarzadu Glownego
podjeta na posiedzeniu W dniU. ...

...................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

..................................................................
..................................................................
..................................................................

...................................................................

..................................................................

V. Decyzja Prezydium ZG SE i RP /lub uchwala ZG/
Przyznano pomoc finansowg W WYSOKOSCI: ....c.eeuiruiruireinuinieiieieieiniesesssaessssses s

IRYOWDIE AW =i g s iss s mss sonmommn s s asswiessaiss sssmgms PR ARV Vs s s BT S mis

Nie przyznano pomocy finansowej z uwagi na:

...................................................................................................

podpis i pieczatka Prezesa ZG /osoby upowaznionej/
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