Zatacznik 1

WNIOSEK O WYPLACENIE ZAPOMOGI PO SMIERCI LEKARZA DLA DZIECKA
POPRZEZ PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO LUB OSOBE BLISKA
Dane wnioskodawcy:

Imie

Nazwisko

PESEL Whnioskodawcy

Status wnioskodawcy Przedstawiciel ustawowy/ osoba bliska*

Imig i nazwisko dziecka

Adres korespondencyjny dziecka

Imi¢ zmartego lekarza rodzica

Nazwisko zmarlego lekarza rodzica

Numer PWZ zmartego lekarza rodzica

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej
whnioskodawcy (o ile posiada)

Sposob przekazania srodkow [ ] przelew na konto podane ponizej
finansowych:
(Prosze wpisa¢ “X” przy wybranej I T I e e
formie)
[ ] odbidr osobisty w kasie WIL

[ ] przekaz pocztowy

*niepotrzebne skresli¢
Oswiadczam, ze podane przeze mnie powyzsze dane s3 zgodne z prawda.

(data) (czytelny podpis)
Do wniosku zatgczam:
1. Kserokopie aktu zgonu zmartego,
2. Kopia aktu urodzenia wnioskodawcy,
3. Dla osob powyzej 18 roku zycia za§wiadczenie o kontynuowaniu nauki
4. Klauzula dotyczaca przetwarzania danych
5. Dokument potwierdzajgcy status prawny wnioskodawcy wobec dziecka zmartego lekarza

(data) (czytelny podpis)



Oswiadczam, ze =zapoznatam/em si¢ z zasadami dotyczacymi wyplat pomocy materialnej
w Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej w zakresie zapomogi po $mierci lekarza rodzica i je akceptuje.
Ponadto wyrazam zgode na przekazanie dodatkowych wyjasnien lub dokumentéw na rzecz Komisji
Socjalnej w toku rozpatrywania mojego wniosku.

(data) (czytelny podpis)



Wypetnia Komisja Socjalna:

Data rozpatrzenia wniosku przez Komisje¢
Socjalng

Wnhniosek spetnia wymogi formalne

zapomogi po $mierci lekarza dla dziecka

TAK/ NIE
Stwierdzone braki formalne
Opinia Komisji Socjalnej
Komisja Socjalna zatwierdza wyplate zapomogi TAK/ NIE
po $mierci lekarza dla dziecka
Komisja Socjalna odrzuca wniosek o wyplate TAK/ NIE

Uwagi

Data Podpis Przewodniczacego/
Wiceprzewodniczacego Komisji Socjalnej
Data Podpis Sekretarza Komisji Socjalnej




