Załącznik Nr 2 do Uchwały Nr 374/VIII/2024
z dnia 11.12.2024r. w sprawie Regulaminu przyznawania zapomóg losowych 
dla członków OIPiP w Bydgoszczy

……………………………………………….
                         miejscowość, data   
…………………………………………………..                                               
Nazwisko, imię 

…………………………………………………..



Komisja ds. 
Przyznawania Zapomóg Losowych
           









przy Okręgowej Radzie
………………………………………………….



Pielęgniarek i Położnych w Bydgoszczy

                   Adres zamieszkania z  kodem






ul. T. Kościuszki 27/30-32
…………………………………………………



85-079  Bydgoszcz
Nr NIP                                                                   Nr PESEL
…………………………………………………..

Telefon kontaktowy
…………………………………………………...
     Miejsce pracy (dokładny adres)

WNIOSEK
w sprawie przyznania bezzwrotnej zapomogi losowej

1. Wnoszę o przyznanie mi zapomogi losowej w związku z (*należy zaznaczyć krzyżykiem właściwe pole): 

Zdarzenie losowe

Choroba nowotworowa własna 


Ciężka choroba dziecka (do 26 roku życia) 

Uzasadnienie wniosku:
……………………………………………………………………..………………………………………………………………

……………………………………………………………………..………………………………………………………………

……………………………………………………………………..………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………..

2. Na potwierdzenie okoliczności wskazanych w uzasadnieniu załączam następujące dokumenty 
(np. kopia zaświadczenia lekarskiego o stanie zdrowia, kopia zaświadczeń od stosownych instytucji 
i organów potwierdzających zaistnienie zdarzenia losowego powodującego uszczerbek majątkowy).

· ……………………………………………………………………………………………………….

· ……………………………………………………………………………………………………….

· ……………………………………………………………………………………………………….

3. Proszę o przekazanie przyznanej bezzwrotnej zapomogi losowej na konto bankowe 

(podać nr konta):

 --- ---    --- --- --- ---    --- --- --- ---    --- --- --- ---    --- --- --- ---   --- --- --- ---    --- --- --- --- 
4. Oświadczam, iż:

· Zapoznałam(em) się z treścią Regulaminu przyznawania zapomóg losowych dla członków OIPiP w Bydgoszczy i zobowiązuję się do jego przestrzegania.
· Jestem świadoma(y), iż za składanie fałszywych oświadczeń grozi odpowiedzialność karna określona w art. 233 Kodeksu karnego.
5. Czy wnioskodawca korzystał z pomocy socjalnej? – Jeżeli tak to proszę podać kiedy i z jakiego powodu.
……………………………………………………………………..………………………………………
……………………………………………..



………………………………………………..
Data







czytelny podpis wnioskodawcy
6.
Potwierdzenie opłat składek na OIPiP w Bydgoszczy (*o ile opłaca pracodawca)
Data zatrudnienia ……………………………………………….

Składki potrącone od dnia …………………………………….

Inne uwagi ……………………………………………………….






………………………………………







    ( Podpis i pieczęć pracodawcy lub sekcji kadr i płac)
7. Decyzja Komisji socjalnej:

……………………………………………………………………..………………………………………………………………

……………………………………………………………………..………………………………………………………………

……………………………………………………………………..………………………………………………………………

Kwota przyznana do wypłaty ……………………………………………………………………………………………….
(słownie złotych: …………………………….……………………………………………………………………)

Podpisy Komisji Socjalnej

1. ………………………………………….



4. ……………………………………………..
2. ………………………………………….



5. ……………………………………………..
3. ………………………………………….



6. ……………………………………………..
Klauzula informacyjna przetwarzania danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) informuję się, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Okręgowa Izba Pielęgniarek 
i Położnych w  Bydgoszczy, ul. T. Kościuszki 27/30-32, 85-079 Bydgoszcz, tel. 52 372 68 78, 
e-mail izba@oipip.bydgoszcz.pl.
2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w Okręgowej Izbie Pielęgniarek i Położnych w Bydgoszczy jest możliwy pod nr telefonu 52 372 68 78 lub za pośrednictwem poczty elektronicznej pod adresem: iod@oipip.bydgoszcz.pl.
3. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu weryfikacji Pani/Pana sytuacji i ewentualnego (w przypadku zaistnienia stosownych przesłanek) wypłacenia zapomogi losowej, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 lit. h ogólnego rozporządzenia o ochronie danych, na mocy ustawy 
z dnia 1 lipca 2011 r. o samorządzie pielęgniarek i położnych (Dz. U. z 2011 r., Nr 174, poz.1038 ze zm.).
4. Odbiorcą Pani/Pana danych osobowych będą podmioty upoważnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa.
5. Administrator danych nie będzie przekazywał Pani/Pana danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.
6. Pani/Pana dane osobowe, podane na potrzeby wypłacenia zapomogi losowej, będą przetwarzane do momentu wypłacenia refundacji, a następnie przechowywane przez okres zgodny 
z obowiązującymi przepisami prawa.
7. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, zgodnie z ogólnym rozporządzeniem o ochronie danych.
8. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż opisane powyżej przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych.

9. Podanie danych osobowych w zakresie niezbędnym do realizacji celów określonych
w pkt. 3 jest obowiązkowe, w pozostałym zakresie dobrowolne.
10. W trakcie przetwarzania Pani/Pana danych nie dochodzi do wyłącznie zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani do profilowania, o których mowa w art. 22 ust. 1 i 4 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych.
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