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ZWIĄZEK  NAUCZYCIELSTWA  POLSKIEGO W  POLITECHNICE  ŚLĄSKIEJ  

RADA  ZWIĄZKU

                                     44-100 GLIWICE   ul. Akademicka 2   Tel/fax .237-12-49, znp@polsl.pl 

Gliwice, dnia  .........................................

Imię i Nazwisko ................................................................

Adres  ..............................................................................

Stanowisko  ......................................................................

Nr telefonu sł./kom.   ......................................................
Wniosek o udzielenie zapomogi 


Niniejszym zwracam się z prośbą do Prezydium Rady Związku o udzielenie zapomogi bezzwrotnej.

Wniosek motywuję następującymi przyczynami:

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

Uwaga!

Wniosek należy odpowiednio udokumentować np. w wypadku choroby – zaświadczenie lekarskie, faktury za leki.

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

podpis wnioskodawcy

Prezydium Rady Związku na posiedzeniu odbytym w dniu ..................................................

Podjęła decyzję.....................................................................................................................

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

Podpisy:

……………………………………………………………………………………………………………………
Nr konta osobistego i nazwa banku

INFORMACJA O SYTUACJI SOCJALNEJ WNIOSKODAWCY

Stan rodzinny wnioskodawcy 
1.1. Stan cywilny ..........................................................................................................

1.2.Liczba osób pozostających na wyłącznym utrzymaniu wnioskodawcy (podać stosunek pokrewieństwa i wiek dzieci)

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

Warunki materialne wnioskodawcy 
2.1. Wysokość wszystkich dochodów wnioskodawcy ( brutto i netto)

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

2.2. Miejsce pracy i wysokość wszystkich dochodów współmałżonka wnioskodawcy 

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

2.3. Wysokość wszystkich dochodów innych członków rodziny wnioskodawcy

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

2.4. Wysokość dochodów rodziny wnioskodawcy

· łącznie.............................................................................................................

· w przeliczeniu na jednego członka rodziny.......................................................

3. Świadczenia materialne uzyskane z innych instytucji ( PZU, ZUS, i in) z tytułu zgonu ,wypadku,  choroby itp.....................................................................................................

4. Opinia Rady Oddziałowej dotycząca wniosku

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

5. Propozycje Rady Oddziałowej odnośnie wysokości zapomogi: .......................................................................................................................................

Gliwice, dnia ....................


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






 Podpis i pieczęć Przewodniczącego Rady oddziałowej

