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

Nazwisko i imię









MIĘDZYZAKŁADOWY

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

           ZWIĄZEK ZAWODOWY GÓRNIKÓW

Adres zamieszkania



              KWB „KONIN” S.A W KLECZEWIE



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

Oddział

     Nr znaczka

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

Nr rejestru

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

nr  telefonu

W N I O S E K

O  PRZYZNANIE  ZAPOMOGI  LOSOWEJ

Proszę o przyznanie zapomogi losowej na : ................................................................................

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

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

UZASADNIENIE WNIOSKU:

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

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

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

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

Do wniosku załączam poświadczenia przez Zakład, informacje o warunkach.

1. Wysokość zarobku m-czna(netto) wnioskodawcy ...............................................................
      (dołączyć odcinek emerytury,renty)

2. Zasiłki rodzinne dla ........ dzieci – razem miesięcznie............................................................

3. Wysokość zarobku (emerytury,renty) współmażonka ...........................................................

4. Inne źródła dochodu ..............................................................................................................

5. Ostatnio otrzymana zapomoga MZZG ..................................................................................

6. Dane dotyczące członków rodziny ( wspólnie zamieszkali)

	Lp.
	Nazwisko i imię
	Stop.pokrew.
	Wiek
	Wys.dochodu
	Uwagi

	 1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.


	
	
	
	
	


Inne ważne okolicznośc:i .........................................................................................................

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

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

          Powyższe dane pod odpowiedzialnością karną potwierdzam własnoręcznym podpisem









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










Podpis wnioskodawcy

OPINIA GRUPOWEGO ZWIĄZKOWEGO ODDZIAŁU:

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

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

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









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










Podpis grupowego

OPINIA PRZEWODNICZĄCEGO MZZG (ODKRYWKI,ZAKŁADU)

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

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

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









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









     Podpis Przewodniczącego Zakładu

DECYZJA KOMISJI SOCJALNEJ MZZG KWB „KONIN” S.A W KLECZEWIE:

Po sprawdzeniu danych przyznano zapomogę losową w wysokości ........................................................................

słownie: .....................................................................................................................................................................

Podpisy Komisji:

1. .................................     2. .......................................
3. ..................................................

4. .................................     5. .......................................









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









   Pieczęć i podpis jednej z osób uprawnionych









                     do świadczenia woli

POKWITOWANIE  ODBIORU:

Kwotę ............................. zł  słownie: ..........................................................................................

Nr dowodu osobistego .................................................................................................................

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



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

            Podpis odbiorcy






             Wypłacił












UWAGA: WNIOSEK WYPEŁNIĆ DOKŁADNIE I CZYTELNIE

Informujemy, że Administratorem Pani/Pana danych jest Międzyzakładowy Związek Zawodowy Górników KWB „KONIN” S.A., ul. 600-lecia 9 62 – 540 Kleczew. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celach:  związkowych, organizacyjnych oraz statutowych MZZG. Dane mogą zostać udostępnione wyłącznie podmiotom upoważnionym na podstawie przepisów prawa. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych jest dobrowolne oraz niezbędne do korzystania ze świadczeń statutowych.

