
 

W N I O S E K 

O PRZYZNANIE ZAPOMOGI Z FUNDUSZU MIĘDZYZAKŁADOWEJ ORGANIZACJI ZWIĄZ-
KOWEJ NSZZ „SOLIDARNOŚĆ” PRACOWNIKÓW OŚWIATY i WYCHOWANIA  

WROCŁAW - KRZYKI 
Dla CZŁONKÓW NSZZ „SOLIDARNOŚĆ” 

A. DANE CZŁONKA NSZZ „SOLIDARNOŚĆ” UBIEGAJĄCEGO SIĘ O ZAPOMOGĘ 
  
.............................................................................................................................................. 

Imię i nazwisko 

……………….......................................................................................................................... 
Adres zamieszkania (miejscowość, ulica, kod pocztowy)  
 

.............................................................................................................................................. 
Miejsce pracy 
 

B. UZASADNIENIE WNIOSKU 
 
................................................................................................................................................................... 

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

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

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

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

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

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

C. DOKUMENTY POŚWIADCZAJĄCE ZAISTNIAŁĄ SYTUACJĘ* 
 
................................................................................................................................................................... 

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

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

*W przypadku ubiegania się o zapomogę losową należy dostarczyć zaświadczenie lekarskie o długo-

trwałej chorobie lub protokół z policji czy inne dokumenty potwierdzające sytuację. 

D. OPINIA PRZEWODNICZĄCEGO KOŁA POPIERAJĄCA WNIOSEK 

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

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

E. FORMA PRZEKAZANIA ZAPOMOGI 

Na konto osobiste:   
 
................................................................................................................................................ 
 nr rachunku bankowego 
 



 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora, NSZZ „Solidarność” 

z siedzibą Ul. Ślężna 2-24/6, 53-302 Wrocław w celu przeprowadzenia postępowania związanego 

z przyznaniem zapomogi. Zgoda na przetwarzanie obejmuje także zgodę na przetwarzanie danych wraż-

liwych dotyczących zdrowia. 

Zgodę na przetwarzanie moich danych mogę wycofać w każdym momencie, bez konieczności podania 

przyczyny jej wycofania. Wycofanie zgody na przetwarzanie wymaga formy pisemnej.  

Zgoda przeze mnie udzielona jest zgodą dobrowolną – nikt nie może zmusić mnie do jej wyrażenia, 

jednakże brak zgody na przetwarzanie może skutkować odmową udzielenia mi zapomogi. 

 

 

..................................                                                    ..................................................... 
Data        Podpis członka NSZZ „Solidarność”  

 

 
F. INFORMACJA O PRZYZNANEJ ZAPOMODZE PRZEZ MOZ NSZZ „SOLIDARNOŚĆ” 

POiW WROCŁAW - KRZYKI 
 

 

Przyznano zapomogę w wysokości …………………………. Złotych 

(słownie ………………………………………………………………………………… złotych). 

Nie przyznano zapomogi z powodu  

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

………………………………………………………………………………………………………………

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

 

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


