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NR WNIOSKU






WPŁYNĘŁO DNIA
(wypełnia Zarząd Główny)





(wypełnia Zarząd Główny)
Wniosek o udzielenie pomocy pieniężnej
Zwracam się z wnioskiem o przyznanie pomocy pieniężnej na podstawie art. 19 ustawy 
z dnia 24 stycznia 1991 roku o kombatantach oraz niektórych osobach będących ofiarami represji wojennych i okresu powojennego (tj. Dz. U. z 2018 r., poz. 276 ze zm.)
	DANE OSOBOWE

Nazwisko i imię (imiona)……………………………………………………………………………...

Nr PESEL……………………………………………………………………………………………...

Data urodzenia…………………………………………………………………………………………

Nr telefonu……………………………………………………………………………………………..

	ADRES ZAMELDOWANIA

Ulica………………………………………………...….nr domu…………nr mieszkania……………
Kod…………………….Poczta………………………………………………………………………..

Miejscowość…………………………………………………………………………………………...

	ADRES DO KORESPONDENCJI (wypełnić o ile jest inny niż wskazany adres zameldowania)

Ulica………………………………………………...….nr domu…………nr mieszkania……………

Kod…………………….Poczta………………………………………………………………………..

Miejscowość…………………………………………………………………………………………...


	Numer i data wydania zaświadczenia o uprawnieniach kombatanckich wdowy/wdowca, inwalidy wojennego lub osoby represjonowanej:

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

	Symbol i numer pobieranej renty:
..............................................................


	NAZWA BANKU I NUMER KONTA (26 znaków), na które ma być przekazana pomoc pieniężna (w przypadku nie wypełnienia tego pola, pomoc pieniężna zostanie przekazana za pośrednictwem Poczty).

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


OBOWIĄZKOWE ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU:
1. Kopia posiadanych uprawnień kombatanckich przyznanych przez:

· Szefa Urzędu ds. Kombatantów i Osób Represjonowanych (od dnia 18 maja 2014r.);

· Kierownika Urzędu ds. Kombatantów i Osób Represjonowanych (przed 18 maja 2014r.);

· Ministra Pracy i Polityki Społecznej w okresie od 24 stycznia 1991 do 1 sierpnia 1991r.

2. Aktualny odcinek renty lub emerytury albo kopia decyzji o ostatniej waloryzacji renty lub emerytury bądź inny dokument wystawiony przez organ emerytalno-rentowy.

Poniżej wskazuję cel pomocy
	
	Ze względu na trudną sytuację materialną i zdrowotną (związaną m.in. z potrzebą zakupu leków, środków opatrunkowych, kosztami leczenia operacyjnego, wysokimi kosztami bieżącego utrzymania, itp.) 
WYMAGANE ZAŁĄCZNIKI: dokument potwierdzający wysokość dochodu (emerytury, renty, zatrudnienia, z innego tytułu), kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności/grupie inwalidzkiej, kopia zaświadczenia o stanie zdrowia, kopia wypisu ze szpitala, kopie faktur VAT za zakupione leki/leczenie, kopie rachunków dotyczących kosztów bieżącego utrzymania

	
	Na częściowe pokrycie kosztów pobytu np. w Domu Pomocy Społecznej, Domu Seniora lub korzystania z płatnych usług opiekuńczych

WYMAGANE ZAŁĄCZNIKI: dokument potwierdzający wysokość dochodu (emerytury, renty, zatrudnienia, z innego tytułu), kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności/grupie inwalidzkiej, kopia zaświadczenia o stanie zdrowia z adnotacją lekarza o potrzebie opieki przez osoby drugie, kopia umowy na pobyt lub decyzji przyznającej usługi opiekuńcze, kopie aktualnych dowodów opłat za pobyt lub opiekę, kopie faktur VAT za zakupione leki/leczenie

	
	Na częściowe pokrycie kosztów: zakupu opału, zużycia gazu, prądu elektrycznego, zakupu i instalacji urządzeń do podgrzewania wody lub ogrzewania pomieszczeń
WYMAGANE ZAŁĄCZNIKI: dokument potwierdzający wysokość dochodu (emerytury, renty, zatrudnienia, z innego tytułu), faktury pro forma albo kopia faktur VAT

	
	Na częściowe pokrycie kosztów zakupu lub wypożyczenia sprzętu pomocniczego, sprzętu rehabilitacyjnego lub wyrobów medycznych np. aparat słuchowy, wózek inwalidzki, łóżko rehabilitacyjne, proteza (podać jaki)
…………………………………………………………………………………………….
WYMAGANE ZAŁĄCZNIKI: dokument potwierdzający wysokość dochodu (emerytury, renty, zatrudnienia, z innego tytułu), faktura pro forma albo kopia faktury VAT, jeśli zakup został już zrealizowany oraz zlecenie zakupu wystawione przez lekarza, kopia umowy wypożyczenia i aktualne dowody opłat

	
	Na częściowe pokrycie kosztów związanych z operacją (nierefundowaną przez NFZ), lub pobytem w sanatorium
WYMAGANE ZAŁĄCZNIKI: dokument potwierdzający wysokość dochodu (emerytury, renty, zatrudnienia, z innego tytułu), kopia zaświadczenia o stanie zdrowia, faktura pro forma albo kopia faktury VAT

	
	Na częściowe pokrycie kosztów związanych z dostosowaniem pomieszczeń mieszkalnych do rodzaju inwalidztwa 

WYMAGANE ZAŁĄCZNIKI: dokument potwierdzający wysokość dochodu (emerytury, renty, zatrudnienia, z innego tytułu), kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności/grupie inwalidzkiej, kopia zaświadczenia o stanie zdrowia, kosztorys wstępny lub faktura pro forma albo kopia faktury VAT, jeśli remont został już zrealizowany

	
	Na częściowe pokrycie kosztów związanych z pogrzebem współmałżonka
WYMAGANE ZAŁĄCZNIKI: dokument potwierdzający wysokość dochodu (emerytury, renty, zatrudnienia, z innego tytułu), kopia faktur VAT

	
	W związku z zaistnieniem następującego zdarzenia losowego:
…………………………………………………………………………………………….
WYMAGANE ZAŁĄCZNIKI: dokument potwierdzający wysokość dochodu (emerytury, renty, zatrudnienia, z innego tytułu), zaświadczenie z Urzędu Gminy o poniesionych stratach bądź inne dokumenty potwierdzające wystąpienie zdarzenia losowego

	
	Inne, proszę opisać jakie i załączyć odpowiednią dokumentację, w tym dokument potwierdzający wysokość dochodu (emerytury, renty, zatrudnienia, z innego tytułu)

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

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


DANE DOTYCZĄCE RODZINY WNIOSKODAWCY 
Oświadczam, że (proszę właściwe zaznaczyć)
1) uzyskuję dochód netto w wysokości…………………………………………………zł miesięcznie

2) gospodarstwo domowe (proszę właściwe zaznaczyć)
· prowadzę samodzielnie
· prowadzę wspólnie z następującymi osobami:
	L.p.
	Nazwisko i Imię
	Stopień pokrewieństwa
	Dochód netto

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	


· Uwzględnić należy wszystkie osoby wspólnie zamieszkujące oraz wspólnie gospodarujące (dorośli i dzieci) i dołączyć do wniosku dokumenty potwierdzające wysokość dochodów każdej z osób. Gdy członek rodziny nie posiada własnego dochodu należy przedstawić zaświadczenie o zgłoszeniu do ubezpieczenia zdrowotnego lub zaświadczenie z Urzędu Skarbowego, a osoba bezrobotna zaświadczenie z Urzędu Pracy. W przypadku dzieci uczących się wymagane jest zaświadczenie ze szkoły o kontynuowaniu nauki. 
· W załączeniu należy przedstawić dokument potwierdzający wysokość uzyskiwanego dochodu netto. Za dochód uważa się sumę miesięcznych przychodów z miesiąca poprzedzającego złożenie wniosku lub w przypadku utraty dochodu z miesiąca, w którym wniosek został złożony. Do dochodu nie wlicza się kwoty alimentów świadczonych na rzecz innych osób.
KRYTERIA PRZYZNAWANIA POMOCY PIENIĘŻNEJ PRZEZ ZIW RP

Pomoc pieniężna jednorazowa jest przyznawana nie częściej niż raz na 12 miesięcy.

Pomoc pieniężna jednorazowa może być przyznana, jeżeli:

1) dochód osoby samotnie gospodarującej nie przekracza kwoty odpowiadającej 220% najniższej emerytury; 

2) dochód na osobę w rodzinie nie przekracza kwoty odpowiadającej 150% najniższej emerytury; 

3) dochód osoby samotnie gospodarującej lub jej dochód na osobę w rodzinie nie przekracza kwoty odpowiadającej 300% najniższej emerytury – w przypadku osób pobierających rentę inwalidy wojennego lub osób całkowicie niezdolnych do pracy i do samodzielnej egzystencji.

Pomoc pieniężna okresowa jest przyznawana na okres do 6 miesięcy i nie częściej niż raz na 12 miesięcy.

Pomoc pieniężna okresowa może być przyznana, jeżeli:

1) dochód osoby samotnie gospodarującej nie przekracza kwoty odpowiadającej 150% najniższej emerytury;
2) dochód na osobę w rodzinie nie przekracza kwoty odpowiadającej 100% najniższej emerytury.
W przypadku ustalenia przez ZIW RP, że nie spełniam ww. kryteriów dochodowych lub kryterium częstotliwości przyznawania pomocy pieniężnej, wnoszę o (proszę właściwe zaznaczyć):
  ( przekazanie mojego wniosku o przyznanie pomocy pieniężnej do Szefa UdSKiOR
         do rozpatrzenia w trybie art. 19d ustawy o kombatantach…,
  ( nieprzekazywanie mojego wniosku o przyznanie pomocy pieniężnej do Szefa UdSKiOR
        do rozpatrzenia w trybie art. 19d ustawy o kombatantach…
Świadomy(a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, wynikającej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2018 r., poz. 1600 ze zm.), oświadczam, że według stanu na dzień sporządzenia wniosku o pomoc pieniężną dane w nim zawarte oraz dane i informacje wynikające z załączonych do wniosku dokumentów są prawdziwe i aktualne.
…………………………………



…………………………………………………………..
Miejscowość





WŁASNORĘCZNY PODPIS WNIOSKODAWCY
Gdy wniosek wnosi osoba, która nie może lub nie umie złożyć podpisu, wniosek podpisuje za nią inna osoba przez nią upoważniona, czyniąc o tym wzmiankę obok podpisu (art. 63 §3 KPA).
	Opinia i propozycja Zarządu Oddziału:


	Opinia Zarządu Okręgowego - proponuje się:

- udzielenie pomocy w kwocie…………….zł
  ze środków na pomoc dla kombatantów;

- odmówić udzielenia pomocy, uzasadnienie:



	Pieczęć Zarządu Oddziału oraz podpis prezesa Zarządu Oddziału lub upoważnionego członka Zarządu
	Pieczęć Zarządu Okręgowego oraz podpis Prezesa Zarządu Okręgowego  lub upoważnionego członka Zarządu


Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych

Administrator danych osobowych i dane kontaktowe:
Związek Inwalidów Wojennych Rzeczypospolitej Polskiej, ul. Foksal 16 00-372 Warszawa, KRS 0000108577, tel. 22 826 51 47, e-mail: ziwrp@ziwrp.pl
Cel i podstawa prawna przetwarzania:

Rozpatrzenie wniosku o przyznanie pomocy pieniężnej (art. 6 ust. 1 lit c RODO i art. 9 ust. 2 lit. f – jeśli wniosek obejmuje dane dotyczące stanu zdrowia)

Odbiorcy danych:

Państwa dane mogą być przekazane podmiotom, które wskażą podstawę prawną lub interes prawny, a także tym podmiotom, wobec których obowiązek przekazania danych przez administratora wynika z przepisów prawa

Przekazywanie danych do państw trzecich lub organizacji międzynarodowych:

Państwa dane nie będą przekazywane poza teren Europejskiego Obszaru Gospodarczego.

Okres przechowywania danych:

zgodnie z przepisami dot. archiwizacji dokumentów 

Prawa osoby, której dane dotyczą:

osobie, której dane dotyczą przysługuje prawo do żądania dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych oraz prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych lub innego organu nadzorczego

Informacja o wymogu podania danych:

podanie danych jest wymogiem ustawowym i jest niezbędne do rozpatrzenia wniosku
