                                                                                                    Poznań , dnia .................................
1. ………………………………………….…... 



                imię i nazwisko 

2. ………………………………………………

         nr Ogniska ZNP i nr legitymacji, nazwa placówki
3. ………..................…………….…..…............
                             nr tel.

4. ……………....................…………................. 
                     adres zamieszkania

5. .........................................................................            ZARZĄD ODDZIAŁU ZNP
           nr konta bankowego wnioskodawcy                                              W POZNANIU

                                                                                        ul. Słowackiego 58/60
WNIOSEK
O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ
Proszę o przyznanie mi pomocy finansowej. Jestem członkiem ZNP od……………………

Oświadczam, że moja rodzina składa się z………….. osób będących na moim utrzymaniu

…………………………………………………………………………………………………………

                                                                                 (wymienić członków rodziny i wiek dzieci)
W roku bieżącym nie korzystałam/em z pomocy zfśs, funduszu zdrowotnego w swojej szkole/ przedszkolu/placówce.
 Prośbę swoją uzasadniam:  …………….……………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………….

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

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

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

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

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








                 data i podpis wnioskodawcy                                                 
Oświadczenie

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora, Związek Nauczycielstwa Polskiego, Oddział w Częstochowie, w celu przeprowadzenia postępowania związanego z przyznaniem zapomogi. Zgoda na przetwarzanie obejmuje także zgodę na przetwarzanie danych wrażliwych dotyczących zdrowia.

Zgodę na przetwarzanie moich danych mogę wycofać w każdym momencie, bez konieczności podania przyczyny jej wycofania. Wycofanie zgody na przetwarzanie wymaga formy pisemnej. 

Zgoda przeze mnie udzielona jest zgodą dobrowolną – nikt nie może zmusić mnie do jej wyrażenia, jednakże brak zgody na przetwarzanie może skutkować odmową udzielenia mi zapomogi.

……………………….………………….……………
                      podpis wnioskodawć

Opinia prezesa Ogniska ZNP z pieczątką (w razie braku ogniska wpisać taką informację)

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

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

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

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



pieczątka Ogniska




                data podpis  prezesa Ogniska   

Załączniki:

1. …………………………………………….. 4.   ………………………………………………..

2. ……………………………………………   5.   ………………………………………………..

3. ……………………………………………   6.   ………………………………………………..
INFORMACJA O ZAPOMODZE PRZYZNANEJ PRZEZ ODDZIAŁ ZNP W POZNANIU

Wysokość zapomogi przyznanej przez sekretariat Zarządu Oddziału ZNP wynosi:

……………………………………zł
Słownie: …………………………………………………………………………………………….zł

Podpisy członków sekretariatu:                       Pieczęć                       …………………………………

1. …………………………………        Oddziału ZNP                   / podpis prezesa oddziału/
2. …………………………………

3. …………………………………
