                                						Gorzów Wlkp., dnia…………………..


Wniosek o wypłacenie zapomogi losowej

Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………………………
Nr PWZ wnioskodawcy…………………………………………………………………………………………………….
Adres zamieszkania…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
Adres korespondencyjny………………………………………………………………………………………………….
(jeśli inny niż zamieszkania)…………………………………………………………………………………………………………...
Nr kontaktowy wnioskodawcy…………………………………………………………………………………………..
Adres e-mail…………………………………………………………………………………………………………………..
Nr konta do przekazania środków finansowych……………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
Właściwy Urząd Skarbowy ze względu na miejsce zamieszkania……………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………....

Do wniosku dołączam 
1. Dokumenty o których mowa w § 4 pkt 3 Regulaminu zapomóg i świadczeń socjalnych Okręgowej Izby Lekarskiej w Gorzowie Wlkp. potwierdzające trudna sytuację materialną, np. zaświadczenie o stanie zdrowia, rachunki za leczenie, dokumenty o poniesionych kosztach dot. zdarzeń losowych itp.
2. Inne dokumenty, np. dodatkowe uzasadnienie
3. Klauzula dotycząca przetwarzania danych osobowych 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na wykorzystanie powyższych danych do celów aktualizacyjnych w rejestrze lekarzy i lekarzy dentystów Okręgowej Izby Lekarskiej w Gorzowie Wlkp. oraz oświadczam, że są one zgodne z prawdą. 


………………………………………………				………………………………………………
data							czytelny podpis
