                                                                                                                                           Załącznik Nr 1 

do Regulaminu Przyznawania Bezzwrotnych Zapomóg Pieniężnych

dla Członków OIPiP RP
WNIOSEK  O  PRZYZNANIE  ZAPOMOGI 

Z  FUNDUSZU OIPIP  W  PŁOCKU

	A. W Y P E Ł N I A   W N I O S K O D A W C A

	1. Imię i nazwisko:

	2. Adres zamieszkania:

	3. Numer PWZ:

	4. Telefon:

	5. Email (w przypadku założenia wniosku w formie elektronicznej):

	B. W Y P E Ł N I A   P R A C O D A W C A   W N I O S K O D A W C Y   lub
DZIAŁ KSIĘGOWOŚCI OIPIP RP (w przypadku opłacania składek indywidualnie)

	                           Data   ................................................

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

          /pieczęć zakładu pracy/

                                                      ZAŚWIADCZENIE


Zaświadcza się, że Pani / Pan  ............................................................................................................. jest 

                     /imię  i  nazwisko/

zatrudniona/y w naszym zakładzie pracy od dnia ............................................. na stanowisku ............................................... 

Obowiązkową miesięczną składkę na rzecz Samorządu Zawodowego Pielęgniarek i Położnych Regionu Płockiego 
opłaca od dnia ....................................................... .


Podstawa prawna: Ustawa o Samorządzie Pielęgniarek i Położnych z dnia 01.07.2011r.  art. 11 ust.2  pkt 4 (Dz.U. 2021 r. poz. 628).


Zaświadczenie wydaje się celem przedłożenia Komisji Socjalnej Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych w Płocku, Plac Dąbrowskiego 1 tel. 24 264 48 33

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

Podpis i pieczątka osoby upoważnionej  przez  pracodawcę / Księgowa OIPIP RP



6. Dane dotyczące członków rodziny i innych osób wspólnie prowadzących gospodarstwo domowe   
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa

	
	
	


*  właściwe zaznaczyć

	7. Czy korzystała Pani / Pan z pomocy materialnej OIPIP RP?     TAK   /   NIE  (odpowiednie podkreślić)

      Jeśli TAK, podać dokładną datę otrzymania zapomogi : .........................................................................



8. Przyznaną kwotę proszę przekazać na moje konto osobiste:

	9. Uzasadnienie wniosku

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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




Data                                                              

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


D    D          M   M         R    R                     
                  czytelny podpis wnioskodawcy

	10. Decyzja Komisji Socjalnej o przyznaniu zapomogi lub uzasadnienie decyzji odmownej

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

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

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

           data                                                                                                                                      podpis


DO WNIOSKU NALEŻY DOŁĄCZYĆ:

· zaświadczenie lekarskie (kopia)

· zaświadczenie o pobycie w szpitalu

· rachunki za leczenie, leki (kopie)

· dokumenty potwierdzające przypadki losowe 

· dokument potwierdzający posiadany status emeryta/rencisty
Oświadczenie Wnioskodawcy dotyczące ochrony danych osobowych: 

a) zapoznałam/em się z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych;

b) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych  o stanie zdrowia, w celach niezbędnych do rozpatrzenia wniosku o przyznanie zapomogi z Funduszu OIPIP w Płocku i wypłacenia dofinansowania. Wyrażenie zgody jest dobrowolne. Jestem świadoma/y, że mam możliwość dostępu do swoich danych, w celu ich sprostowania i usunięcia oraz żądania ograniczenia ich przetwarzania ze względu na moją szczególną sytuację oraz wycofania udzielonej zgody w każdym momencie, przy czym, cofnięcie uprzednio wyrażonej zgody nie wpłynie na legalność przetwarzania przed jej wycofaniem.
   …………………………






…..…….……………………

                        (data )







     (podpis wnioskodawcy)
Klauzula informacyjna przetwarzania danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) informuje się, że: 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych Regionu Płockiego (dalej jako: OIPIP RP) z siedzibą w Płocku przy Plac Dąbrowskiego 1, 09-402 Płock. Z Administratorem można się kontaktować pisemnie, za pomocą poczty tradycyjnej na adres:  Plac Dąbrowskiego 1, 09-402 Płock lub email: biuro@oipip.org.pl
2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można skontaktować się pod poniższym adresem: Inspektor Danych Osobowych Plac Dąbrowskiego 1, 09-402 Płock lub poprzez email: iod@oipip.org.pl. 
      Z Inspektorem Ochrony Danych można się kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem danych.
3. Dane osobowe będą przetwarzane w następujących celach: 
a) w celu rozpatrzenia wniosku o przyznanie zapomogi z Funduszu OIPIP w Płocku, wypłacenia dofinansowania oraz komunikacji z Wnioskodawcą (numer telefonu, adres email), na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych w związku z Regulaminem przyznawania bezzwrotnych zapomóg pieniężnych dla członków Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych Regionu Płockiego stanowiącym Załącznik Nr 1 do Uchwały Nr 27/VIII/2023 ORPiP RP z dnia 30 maja 2023 r. – zgoda osoby, której dane dotyczą,
b) zagwarantowania przejrzystości i rozliczalności przyznanych środków na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f ogólnego rozporządzenia o ochronie danych - przetwarzanie jest niezbędne do celów wynikających z prawnie uzasadnionych interesów realizowanych przez administratora tj. (zagwarantowania przejrzystości i rozliczalności przyznanych środków).
4. Odbiorcą Pani/Pana danych osobowych będą podmioty upoważnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa. 
5. Dane osobowe będą przetwarzane przez Administratora oraz działających w jego imieniu i z jego  upoważnienia członków Komisji Socjalnej, zobowiązanych do zachowania w tajemnicy danych w okresie wykonywania funkcji w Komisji oraz po jej zakończeniu.
6. Administrator danych nie będzie przekazywał Pani/Pana danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej. 
7. Dane osobowe są przechowywane przez okres ubiegania się o zapomogę, jej ustalenia i realizację, a także przez okres dochodzenia do niej praw lub roszczeń, a następnie będą przechowywane do celów archiwizacyjnych przez okres określony przepisami prawa w tym zakresie. Dane osobowe przetwarzane na podstawie zgody będą przetwarzane do momentu cofnięcia zgody, co nie ma pływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

8. Podanie danych osobowych jest dobrowolne. Niepodanie jednak tych danych, skutkuje niemożliwością rozpatrzenia wniosku.
9. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, zgodnie z ogólnym rozporządzeniem o ochronie danych.
10. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych. 
11. W trakcie przetwarzania Pani/Pana danych nie dochodzi do wyłącznie zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani do profilowania, o których mowa w art. 22 ust. 1 i 4 Rozporządzenia.




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


Nazwa banku: .......................................................................................................................................


Nr konta osobistego: .............................................................................................................................














