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Niezależny Samorządny Związek Zawodowy

„Solidarność”

Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Al. Racławickie 1

20-059 Lublin
……………………………….

Imię i Nazwisko

………………………………..

Adres

………………………………..

Klinika, Zakład









Komisja Zakładowa

NSZZ „Solidarność”

Uniwersytetu Medycznego

w Lublinie
WNIOSEK

Uprzejmie proszę o przyznanie mi zapomogi bezzwrotnej z funduszy NSZZ „Solidarność” Uniwersytetu Medycznego w Lublinie. Prośbę swoją uzasadniam:

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

Wysokość innych świadczeń np. alimenty ……………………………………………………
	lp.
	Członek rodziny 

(imię i nazwisko, stopień pokrewieństwa)
	Wysokość dochodu

	1.
	Wnioskodawca
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


…………………………………………….

Podpis wnioskodawcy

*Jednocześnie oświadczam, że z w/w pomocy korzystam: po raz pierwszy, kolejny raz, korzystałem wielokrotnie.

*Oświadczam, że pierwszy raz w tym roku ubiegam się o w/w pomoc………………

*niepotrzebne skreślić
…………………………………………….

Podpis wnioskodawcy

Decyzja KZ NSZZ „Solidarność” Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
Po sprawdzeniu danych zawartych we wniosku i załączonych zaświadczeniach, KZ NSZZ „S” UM na posiedzeniu w dniu………………………….. postanowiła przyznać wnioskodawcy zapomogę losową bezzwrotną w wysokości……………………………………

………………………………



…………………………………

Podpis Skarbnika






Podpis  Przewodniczącego

Kwituję odbiór kwoty……………………………………………

Lublin dnia……………………………………………………….

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

……………………………………….

Podpis wnioskodawcy

Wypłacił…………………………………………………
