Koszalin, dnia...........................

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

adres do korespondencji
.............................................................

nazwa zakładu pracy
..............................................................

adres zakładu pracy
.............................................................

stanowisko
Wniosek
o przyznanie zapomogi bezzwrotnej z OIPiP w Koszalinie

1. Uzasadnienie wniosku ............................................................................................... 

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

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

2. Ilość członków w rodzinie .................... na utrzymaniu wnioskującego.................... 

3. Wysokość dochodów w rodzinie: 

1. średnia płaca wnioskującego............................................................................... 

potwierdzenie przez Księgowość
1. średnia płaca współmałżonka ............................................................................. 

potwierdzenie przez Księgowość
1. renta, alimenty, inne dochody ............................................................................. 

załączyć ostatni odcinek
4. Potwierdzenie przez Księgowość o płaceniu składek członkowskich na rzecz 

Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych.......................................................................

5. Czy wnioskujący korzysta lub korzystał z innych form pomocy(opieki społecznej, 

pomoc socjalna w zakładzie, itp.)...................................................................................

6. W przypadku zapomogi, która ma być przyznana na cele lecznicze, należy załączyć zaświadczenie lekarskie. 

7. Opinia bezpośredniego przełożonego dotycząca wniosku: 

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

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

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

8. ........................................................................................................................................

9. Opinia Pełnomocnika Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych ( dotycząca wniosku) 

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

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

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

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

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

czytelny podpis wnioskującego

9. Decyzja Komisji Socjalnej na posiedzeniu w dniu.................... podjęła decyzję 

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

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

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

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

...................................................
czytelny podpis Przewodniczącej Komisji
