Zalacznik nr 2

do Regulaminu zasad korzystania i przyznawania pomocy ze
srodkéw finansowych Fundacji Pomocy PSP ,,Solidarni”

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY

Nr

Wypetnia Zarzqd Fundacji

Z dnia

Czes¢ A

Informacje o Wnioskodawcy

Whnioskodawcq jest osoba ktora zwraca sie o pomoc do fundacji

Imiona i nazwisko Wnioskodawcy

Funkcjonariusz

Pracownik cywilny Emeryt

Rencista

PESEL

Data przyjecia do stuzby lub pracy w PSP

Data zwolnienia ze stuzby lub pracy w PSP

Stopien

Telefon kontaktowy

Adres email

pracuje Wnioskodawca

Adres i telefon jednostki organizacyjnej, w ktérej pelni (peknil emeryt, rencista) stuzbe lub

Dane adresowe Wnioskodawcy

Adres zameldowania

Ulica Nr domu/lokalu
Miejscowos¢é Kod pocztowy
Wojewodztwo
Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)
Ulica Nr domu/lokalu
Miejscowosé Kod pocztowy
Wojewodztwo
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Dane Benelicjenta

Beneficjent to osoba, ktorej ma byé udzielona pomoc,
jezeli jest to wnioskodawca nalezy przepisac dane 7 czesci poprzedniej

Imie (imiona)

Nazwisko

Data Urodzenia

Miejsce urodzenia

PESEL

Ple¢

K/M

Dane pozostalych Beneficjentow
Wypelnij jezeli zwracasz sie o0 pomoc dla wiecej niz jednej osoby

Imie (imiona)

Nazwisko

Data Urodzenia

Miejsce urodzenia

PESEL Ple¢ KM
Imie (imiona) Nazwisko

Data Urodzenia Miejsce urodzenia

PESEL Ple¢ KM
Imie (imiona) Nazwisko

Data Urodzenia Miejsce urodzenia

PESEL Ple¢ KM
Imie (imiona) Nazwisko

Data Urodzenia Miejsce urodzenia

PESEL Ple¢ KM
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Czes¢ B
Informacja o rodzinie i sytuacji materialnej

Liczba os6b pozostajacych z Wnioskodawcg we wspolnym gospodarstwie domowym

w tym:

dzieci do lat 18:

mlodziez uczaca si¢ w wieku 18-25 lat:

Dane dotyczace dochodu czlonkow rodziny (wspélmalzonek, partner, dzieci) pozostajacych z

Whioskodawca we wspélnym gospodarstwie domowym:

LP. Imiona i nazwiska czlonkow Stopien Data urodzenia Wysokosé
rodziny pozostajacych we pokrewienstwa dochodow
wspolnym gospodarstwie (miesiecznie

domowym netto)
WNIOSKODAWCA
Dodatkowe dochody 'Wysokos¢
miesi¢czna
zasitek pielggnacyjny
zasitek staty

zasitek rodzinny

zasitek okresowy przyznany na wigcej niz 3 miesiace

$wiadczenie pielegnacyjne

zasitek z tytutu samotnego wychowywania dziecka

zasilek z tytulu opieki nad dzieckiem w okresie korzystania z urlopu wychowawczego

zasitek z tytulu wychowywania dziecka w rodzinie wielodzietnej

zasilek z tytutlu ksztalcenia i rehabilitacji dziecka niepelnosprawnego

zasilek z tytulu podjecia przez dziecko nauki w szkole poza miejscem zamieszkania

zasilek dla bezrobotnych

alimenty zasadzone sagdownie i do reki

dodatek mieszkaniowy

inne zasitki 1 dodatki

dochod z gospodarstwa rolnego

dochodd z prowadzonej dzialalnosci gospodarczej
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Pomoc finansowa otrzymana wczesniej z Fundacji ,,Solidarni”

Lp. Rok

Kwota netto

Pomoc finansowa otrzymana z innych Fundacji, komendy PSP, innych instytucji

Lp. Nazwa

Rok

Kwota netto

Czes¢ C

Dane rachunku bankowego

Numer rachunku bankowego Wnioskodawcy (na ten rachunek bankowy przelewana bedzie pomoc)

Dane wlasciciela rachunku
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Czes¢ D
Szczegolowe uzasadnienie wniosku

Dokladny opis przypadku losowego, historia choroby.
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CzesC E )
Zestawienie zalacznikow do wniosku
Prosze zaznaczyc ,,x”

Kopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej programu STRAZAK

Kopia legitymacji stuzbowej PSP lub emerytalne;

Kopia dowodu tozsamos$ci wnioskodawcy

Kopia dowodu tozsamos$ci wspdotmatzonka wnioskodawcy

Kopia aktu urodzenia dzieci wnioskodawcy

Dokument potwierdzajacy prawo do opieki nad dzieckiem (w przypadku przysposobienia,
lub adopcji)

Kopia legitymacji szkolnej, lub studenckiej

Kopie dokumentow potwierdzajacych wysoko$¢ dochodéow wnioskodawcy (Deklaracja PIT)

Kopia dokumentu potwierdzajacego wysokos¢ dochodu wspdtmatzonka i dorostych dzieci
(Deklaracje PIT)

Inne dokumenty potwierdzajace wysoko$¢ dochoddw (rolnictwo, dziatalno$¢ gospodarcza
itp.)

Karta informacyjna leczenia szpitalnego

Karty informacyjne leczenia rehabilitacyjnego

Inne karty informacyjne leczenia

Orzeczenie komisji lekarskiej

Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci

Orzeczenie o potrzebie ksztalcenia specjalistycznego

Zaswiadczenie lekarskie

Skierowanie na specjalistyczne leczenie i rehabilitacje

Protoko6t powypadkowy

Inne dokumenty potwierdzajace proces leczenia
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Zestawienie wydatkow

CzeS¢ F

)

Numer dowodu wplaty (faktura, rachunek, potwierdzenie

kosztow)

Kwota
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Czes¢ G
Oswiadczenia
(prosze zaznaczy¢ wiasciwe pole w kazdym oswiadczeniu)

Niniejszym oswiadczam, ze zapoznatem sig¢ z ,, Regulaminem zasad korzystania i
przyznawania pomocy ze srodkéw finansowych Fundacji przeznaczonych na
pomoc dla poszkodowanych funkcjonariuszy i pracownikéw PANSTWOWEJ
STRAZY POZARNEJ oraz cztonkow ich rodzin” i zobowigzuje sie do jego
przestrzegania pod rygorem koniecznosci zwrotu catosci lub czesci udzielonej
pomocy.

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej wynikajqcej z faktu podania nieprawdziwych
lub niepetnych danych celem uzyskania korzysci majgtkowej lub osobistej,
niniejszym oswiadczam, ze wszystkie informacje podane we ,, Wniosku o
przyznanie pomocy’’ sq kompletne i zgodne z prawdg, a takze ze nie zataitem
zadnych danych lub informacji istotnych dla sprawy.

Niniejszym oswiadczam, ze zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia
1997 r. 0 ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z
pozn.zm.) wyrazam zgode na przetwarzanie i publikacje danych osobowych
zawartych w formularzu oraz zatgcznikach przez Fundacje Pomocy
Poszkodowanym Funkcjonariuszom i Pracownikom Panstwowej Strazy Pozarnej
oraz Cztonkom ich Rodzin ,,Solidarni” oraz powierzenie w celu przetwarzania
innym podmiotom zgodnie z obowiqzujgcymi przepisami prawa, w zakresie
niezbednym do realizacji dziatan Fundacji. Administratorem danych osobowych
jest Prezes Zarzqdu Fundacji. Dane osobowe sq przetwarzane przez Fundacje
Pomocy Poszkodowanym Funkcjonariuszom i Pracownikom Panstwowej Strazy
Pozarnej praz Cztonkom Ich Rodzin ,,Solidarni” z siedzibg 00-463 Warszawa, ul.
Podchorgzych 38.

Wyrazam zgode na publikacje wizerunku mojego (wnioskodawcy), oraz
beneficjentow przez Fundacje Pomocy Poszkodowanym Funkcjonariuszom i
Pracownikom Panstwowej Strazy Pozarnej oraz Cztonkom ich Rodzin
,Solidarni” w celach informacyjnych.

TAK  NIE
TAK  NIE
TAK  NIE
TAK  NIE

Miejscowos¢ i data

Podpis Wnioskodawcy

Dodatkowo do wniosku nalezy dotgczy¢ odpowiednie klauzule informacyjne dotyczace

przetwarzania danych osobowych.

Prosimy o pobranie odpowiednich zatgcznikdw ze strony Fundacji

http://www.fundacjapsp.pl/wnioski/ i dotgczenie do wypetnionego wniosku.

Bez wypetnionych wszystkich dokumentow wnioski moga nie zostaé pozytywnie rozpatrzone.
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