
..........................................................                                                    ..................................................
imię i nazwisko wnioskującego miejscowość, data

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

..........................................................
adres zamieszkania         Zakładowa Organizacja Związkowa

       NSZZ "Solidarność" Powiatowy Urząd Pracy
       Wrocław, ul. Gliniana 20-22

Data wpływu wniosku .....................
Numer .........................................

WNIOSEK
O WYPŁATĘ ZASIŁKU STATUTOWEGO

Proszę o wypłacenie mi zasiłku statutowego z tytułu*
urodzenia dziecka / adopcji dziecka / zgonu członka rodziny / zgonu członka ZOZ

...................................................................................................................
Imię i nazwisko osoby oraz stopień pokrewieństwa z wnioskodawcą

Na dowód czego przedstawiam odpis skrócony*: aktu urodzenia / aktu zgonu

nr .............................. wydany przez Urząd Stanu Cywilnego w .............................

Data zaistniałego zdarzenia: ..............................

Wyrażam zgodę na przekazanie odpowiedniej kwoty zasiłku statutowego na rachunek bankowy

* niepotrzebne skreślić

......................................................
              Podpis wnioskodawcy

DECYZJA KOMISJI ZAKŁADOWEJ

Po  sprawdzeniu  danych  zawartch  we  wniosku  i  w  przedstawionych
dokumentach, Komisja Zakładowa postanawia:

- przyznać wnioskodawcy zasiłek statutowy w kwocie ................. zł,

- odmówić przyznania zasiłku z powodu ......................................................

Wrocław, dnia .....................
....................................................
pieczątka i pdpis Przewodniczącej
ZOZ ZZZ "Solidarność"

................................................. Powiatowy Urząd Pracy we Wrocławiu
podpis członka Komisji Zakładowej lub osoby upoważnionej



Zakładowa Organizacja Związkowa                             Wrocław, dnia .......................
NSZZ "Solidarność" Powiatowy Urząd Pracy
Wrocław, ul. Gliniana 20-22

ZGODA NA DOKONANIE PRZELEWU

W  związku  z  pozytywną  decyzją  Komisji  Zakładowej,  dotyczącą  wypłaty  zasiłku

statutowego na wniosek członka ZOZ NSZZ "Solidarność" Powiatowy Urząd Pracy we

Wrocławiu, Pani/Pana ............................................................., proszę o dokonanie

przelewu na zamieszczony we wniosku rachunek bankowy w kwocie .................... zł,

z tytułu* urodzenia dziecka /adopcji dzecka/zgonu członka rodziny /zgonu człona ZOZ.

*Niepotrzebne skreślić

......................................................
Podpis osoby zatwierdzającej przelew

POTWIERDZENIE DOKONANIA PRZELEWU

W dniu ........................... r. z rachunku ZOZ  NSZZ "Solidarność" Powiatowy Urząd 

Pracy we Wrocławiu dokonano przelewu zasiłku statutowego w kwocie ................ zł,

słownie ..........................................................................................................

z tytułu* urodzenia dziecka /adopcji dzecka/zgonu członka rodziny /zgonu człona ZOZ.

*Niepotrzebne skreślić

..............................................
Podpis osoby dokonujcej przelewu


