
 Załącznik Nr 2 do Regulaminu Przyznawania Pomocy Finansowej Członkom  
Okręgowej Izby Pielęgniarek  i Położnych w Wałbrzychu. 

 

 

    Wniosek  

o przyznanie jednorazowej gratyfikacji emerytalnej 

 
 
WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA    (drukowanymi literami) 

Imiona i nazwisko 
 

Data urodzenia 

Adres zamieszkania: 
 

województwo powiat gmina 
 

ulica, nr domu, nr lokalu 
 

miejscowość 

kod pocztowy poczta nr telefonu 
 
 
 

 
 
Seria i nr dowodu osobistego…………………………….. 

 
 
PESEL……………………………………………………….. 

Miejsce pracy, dokładny adres  
 
Nr telefonu służbowego 
(do możliwości kontaktu) 

 

 

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

        Miejscowość, data                                                                                                                podpis  wnioskodawcy 

 

 

Do wniosku należy dołączyć dokumenty zgodnie z Regulaminem 
 
   
WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA  

 
Oświadczam, że jestem świadoma/y skutków złożenia informacji i dowodów niezgodnych z prawdą.  
 
 
Miejscowość, dn. ..............................................                                                                            …………………………………..                 
                                                                                                                                                                podpis wnioskodawcy 

  

 

  
Wyrażam zgodę na przetwarzanie powyższych danych, przez Okręgową Izbę Pielęgniarek i Położnych w Wałbrzychu na potrzeby rozpatrywania 

złożonego wniosku. 

 

……..………………………………….. 

       podpis wnioskodawcy 

 

 



 

Administratorem zawartych we wniosku danych osobowych jest Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych w Wałbrzychu. Dane te będą 

przetwarzane wyłącznie na potrzeby rozpatrzenia złożonego wniosku oraz w celu aktualizacji danych w Centralnym Rejestrze Pielęgniarek  

i Położnych. Więcej informacji dotyczących danych osobowych znajduje się w Regulaminie Udzielania Zapomóg Finansowych ze środków OIPiP 

w Wałbrzychu. 

Oświadczam, że zapoznałam się z Regulaminem Przyznawania Pomocy Finansowej ze środków OIPiP w Wałbrzychu i zawartymi w 

Regulaminie zasadami dotyczącymi ochrony danych osobowych. 

………………………………….. 

                   podpis wnioskodawcy 

 

 

Przyznaną kwotę proszę przekazać na moje konto osobiste: 

 

Imię i nazwisko...................................................................................................... 

 
Nr konta bankowego 

                          

 
 
 
 
                                                                                                                       .......................................... 
                                                                                                                           podpis wnioskodawcy 

 

 

Decyzja Prezydium ORPIP  o przyznaniu jednorazowej gratyfikacji emerytalnej lub odmowa 
 
Uchwała Nr ………………………………….. Prezydium ORPiP w Wałbrzychu z dnia  …………………………………………………………… 
 

Przyznano gratyfikację  w kwocie ………………...…………………..zł (słownie zł)…………..……………………..…………………………….. 

 

 

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

         data, pieczątka i podpis Księgowej                                          data, pieczątka i podpis Skarbnika ORPiP 

 

 

 

Odmowa przyznania wnioskodawcy gratyfikacji – Uchwała Nr ……………………………………………………………………… 

 

Prezydium ORPiP w Wałbrzychu z dnia  ……………………………………………….. 

   …................................... 
 data 

………................................................ 
  pieczątka i podpis Skarbnika ORPiP 

  

 


