Zatgcznik nr 2
do regulaminu przyznawania Swiadczen socjalnych
w Wojskowej Izbie Lekarskiej w Warszawie

/miejscowos$¢, data/

IMIQ 1 NAZWISKO: ..t e
Adres ZamieSZKaANIA: ... .o.uiu ittt e
PESEL: ..o

UrzZad SKarbOW Y ..o e e

Nrtelefonu: ......ooovvvieeiioi... MLl o

Komisja Socjalna
Wojskowej Izby Lekarskiej
w Warszawie

WNIOSEK ]
O WYPLATE ZAPOMOGI POSMIERTNEJ

Zwracam si¢ z prosbg o przyznanie zapomogi po$miertnej po zmartym lekarzu/lekarce*

/imig, nazwisko i numer PWZ zmartego czlonka WIL w Warszawie/

* Oswiadczam, ze zmarly*/zmarta® byl(a) moim: ...
/wpisac stopien pokrewienstwa/

¢ Oswiadczam, ze jestem jedynym(a)*/nie jedynym(a)* uprawnionym(a) do zapomogi
posmiertnej po zmartym®*/zmartej*.

* Oswiadczam, ze do odbioru odprawy posmiertnej zostalem*/zostatam* jednomyslnie
wskazany*/wskazana* przez pozostatych uprawnionych.

* Oswiadczam, ze powyzsze dane ztozytem™*/ztozylam* zgodnie z prawda.

* Kwote przyznanej odprawy posmiertnej prosz¢ przekaza¢ na rachunek bankowy o numerze:

Do wniosku zatgczam:
— kserokopii aktu zgonu

/podpis wnioskodawcy/

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji
niniejszego $wiadczenia (zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.
U. 22019 1. poz. 1781) oraz zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (RODOQ)).

/podpis wnioskodawcy/
* niepotrzebne skresli¢



