………………………………………………….……………………..


                               

 ………………………………………..

stopień, imię i nazwisko i identyfikator





        
       miejscowość, data


……………………………………...………………..……………….

jednostka organizacyjna, zajmowane stanowisko 


……………………………………………………………..…………..

telefon kontaktowy, e-mail
………………………………………………………………………………………………….
Imię i nazwisko PESEL dziecka/współmałżonka
(osób wymienionych we wniosku)

                              

Do  Centralnej/Wojewódzkiej Komisji Funduszu Prewencyjnego PZU
                                                 w……………………………………………..  

W N I O S E K
O  POMOC FINANSOWĄ Z FUNDUSZU PREWENCYJNEGO PZU W RAMACH PROGRAMU „POLICJA 4.0”
1. Proszę o udzielenie pomocy finansowej  z Funduszu Prewencyjnego PZU  w  zawiązku z:  (opis  sytuacji  wymagającej pomocy z funduszu):  
 ………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………..   
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

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

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

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

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

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

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

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

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

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


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

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

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

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



2. Załączniki – dokumenty – (zaśw. o dochodach, zaśw. lekarskie,  oryginalne imienne faktury) ……………………………….……
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

        
3. Wysokość otrzymanej  pomocy z innych źródeł na cel wskazany we wniosku  ……………………….……………………………………
4. Wysokości zapomogi przyznanej przez komisję centralną/wojewódzką w bieżącym roku …………………………………….…….
       

5. Wysokość dochodów brutto wnioskodawcy z ostatniego miesiąca  ………………………..………………………………………………....

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

               (podpis wnioskodawcy)
6.  Potwierdzenie ubezpieczenia w PZU :

składka wnioskodawcy ..............................................................................................................…………………………………………………..

czy w pakiecie zdrowotnym doubezpieczone jest małoletnie dziecko wnioskodawcy TAK/NIE

……………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………
                                                                                          (imię i nazwisko dziecka)
składka na członka rodziny Mąż/Żona Partner/Partnerka, pełnoletnie dziecko (właściwe podkreślić) 
……………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………..
                                                                                (imię i nazwisko, wysokość składki)

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



                                      (podpis pracownika wydziału finansowego) 

7. Decyzja Komisji ds. Funduszu Prewencyjnego z dnia ……………………………………………………………………………………………………………….
     a/ Komisja przyznała świadczenie w kwocie ………………………………………………………………………………………………………………………………
     b/ Komisja odmówiła przyznania świadczenia……………………………………………………………………………………………………………………………        
.………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
     c/ Komisja przekazała wniosek do wnioskodawcy do uzupełnienia ……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………

(podpis członka komisji)
                                      ….................................................
               …………..........................................
                                                (podpis członka komisji)                           (podpis przewodniczącego komisji)

8. Decyzja Komisji ds. Funduszu Prewencyjnego z dnia (ponowne rozpatrzenie po uzupełnieniu wniosku)
     a/ Komisja przyznała świadczenie w kwocie ……………………………………………………………………………………………………………………………….

     b/ Komisja odmówiła przyznania świadczenie…………………………………………………………………………………………………………………………….         

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

………………………………………………………

(podpis członka komisji)

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

                                                         (podpis członka Komisji)                                 (podpis przewodniczącego komisji)
