Zalacznik nr A

WNIOSEK O WYPLACENIE ZAPOMOGI POSMIERTNEJ:

1) PO ZMARLYM LEKARZU*,

2) PO ZMARLYM WSPOEMALZONKU/ OSOBIE BLISKIEJ LEKARZA *,

Dane wnioskodawcy:

Imie

Nazwisko

Numer PWZ wnioskodawcy (o ile posiada)

Numer PWZ zmartego lekarza (pole nie
dotyczy zmarlego wspdtmatzonka lub
osoby bliskiej lekarza)

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej
wnioskodawcy (o ile posiada)

Sposob przekazania srodkéw finansowych:
(Prosze¢ wpisac “X” przy wybranej formie)

[ ] przelew na konto podane ponizej

[ ] odbidr osobisty w kasie WIL

[ ] przekaz pocztowy

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykorzystanie powyzszych danych do celéw aktualizacyjnych w
rejestrze lekarzy i lekarzy dentystow Wielkopolskiej Izby Lekarskiej oraz o§wiadczam, ze sg one zgodne

z prawda.

Do wniosku zatgczam:
1. Kserokopig aktu zgonu zmartego;

(czytelny podpis)

2. Klauzula dotyczaca przetwarzania danych;

3. Oryginaty faktur/ rachunkéw zwigzanych z poniesionymi kosztami pogrzebu lekarza/osoby
bliskiej lekarza (nie dotyczy wniosku sktadanego z tytutu smierci wspotmatzonka lekarza lub
przez wspotmatzonka zmartego lekarza).

(czytelny podpis)




Oswiadczam, ze zapoznatlam/em si¢ z zasadami dotyczacymi wyplat pomocy materialnej w
Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej:

1. Zapomoga po $mierci lekarza*,

2. Zapomoga po $mierci wspoimalzonka/osoby bliskiej lekarza*

i je akceptuje. Ponadto wyrazam zgode na przekazanie dodatkowych wyjasnien lub dokumentow
na rzecz Komisji Socjalnej w toku rozpatrywania mojego wniosku.

(data) (czytelny podpis)
*niepotrzebne skresli¢



Wypehia Komisja Socjalna:

Data rozpatrzenia wniosku przez Komisje
Socjalng

Wniosek spetia wymogi formalne

TAK/ NIE

Stwierdzone braki formalne

Opinia Komisji Socjalnej

Komisja Socjalna zatwierdza wyplate:
1. Zapomogi po $mierci lekarza dla
wspotmatzonka/ osoby bliskiej/ *
2. Zapomogi dla lekarza po $mierci
wspotmatzonka/ osoby bliskiej*
*niepotrzebne skresli¢

TAK/ NIE

Komisja Socjalna odrzuca wniosek o:
1. Zapomogg po $mierci lekarza dla
wspotmatzonka/ osoby bliskiej/ *,
2. Zapomoge dla lekarza po $mierci
wspotmatzonka/ osoby bliskiej/*
*niepotrzebne skresli¢

TAK/ NIE

Uwagi

Data Podpis Przewodniczacego/
Wiceprzewodniczacego Komisji Socjalnej

Data Podpis Sekretarza Komisji Socjalne;j




