
 

 

.................................................................                          Puławy    ................................................... 
   Imię i Nazwisko osoby składającej wniosek 

                                                                                                                                            

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

  

.......................................................... 
                     Adres zamieszkania 

 

................................................................. 
                               Nr telefonu                                                                

                            Komisja Międzyzakładowa 

                        NSZZ „Solidarność”  
                                                                                         Przy Grupie Azoty Puławy SA 

 

 

WNIOSEK O WYPŁATĘ ZASIŁKU STATUTOWEGO 
 

 

Proszę o wypłacenie mi zasiłku statutowego z tytułu: 

urodzenia dziecka / zgonu członka rodziny / zgonu członka Związku 
Niepotrzebne skreślić 

 

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

 

Na dowód czego przedstawiam odpis skrócony:   aktu urodzenia / aktu zgonu nr  ..................................... 
                                             Niepotrzebne skreślić 

 

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

 

Jednocześnie wyrażam zgodę na przekazanie kwoty zasiłku w wysokości  ..................  zł 

na rachunek bankowy lub gotówką   

 

                          

 

                                                  

                                                                                         ……….……………………………………. 
                                                                                                               Podpis wnioskodawcy 

 

Decyzja Komisji Międzyzakładowej 
 

Po sprawdzeniu danych zawartych we wniosku, Komisja przyznaje wnioskodawcy zasiłek w wysokości: 

………….... zł,  słownie zł:............................................................................................................. 

 

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

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

 Puławy; ...................................                                Pieczątka i podpis dwóch członków Prezydium 
 

UWAGA! 
1) Wpisać wyraźnie numer rachunku bankowego (w przypadku wątpliwości poprawić każdą niewyraźną cyfrę) 

2) Członkowi Związku przysługują zasiłki statutowe z tytułu: 

- narodzin dziecka – 300 zł, 

- zgonu członka Związku (wypłacany rodzinie zmarłego) – 500 zł, 

- zgonu członka rodziny (żony, męża, dziecka, rodziców, teściów) – 250 zł. 

3) Kwota zasiłku zostanie przelana na rachunek bankowy wnioskodawcy w ciągu 7 dni od podjęcia decyzji przez Komisję. 

                    Data 


