…………………………………….








 
                                                                     …….………………………………………….
miejscowość, data

…………………………………….

Nazwisko, imię osoby składającej wniosek

…………………………………….

…………………………………….

Adres zamieszkania z kodem

…………………………………….

…………………………………….

Miejsce pracy – pełne brzmienie

…………………………………….

…………………………………….

Dokładny adres z kodem
WNIOSEK

w sprawie przyznania zapomogi z tytułu śmierci członka Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Bydgoszczy
1. Nazwisko, imię zmarłej(ego) dokładny adres zakładu pracy

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

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

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

…………………………………………….
(pieczęć, podpis czytelny przełożonego)
2. Potwierdzenie opłacenia składek na OIPiP w Bydgoszczy przez sekcję płac
……………………………………………………………………………………..………………………………………………

…………………………………………….
(pieczęć, podpis sekcji płac)
3. Do wniosku należy dołączyć ksero aktu zgonu
4. Przyznaną kwotę proszę przekazać na konto

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

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

nazwa, oddział i adres banku z dokładnym adresem, nr konta (w przypadku braku konta dokładny adres domowy z kodem)

…………………………………………….
(Podpis osoby składającej wniosek)
Decyzja Komisji Socjalnej

Uchwała Nr …………
z dnia …………………………….


Zatwierdzam do wypłaty

