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...................................., dnia ........ .............................................. r.

(miejscowość, data)

Do

Kapituły Funduszu Seniora

Krajowej Rady Radców Prawnych
00-540 Warszawa

Aleje Ujazdowskie nr 41, lok. 2
	Wnioskodawca:
	...........................................................................................................................

(imię i nazwisko osoby uprawnionej)

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

(data urodzenia: dzień - miesiąc - rok)
	.............................................................

(NIP)

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

(telefon kontaktowy: nr kier. - nr abonenta)
	

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

(województwo)
	.............................................................

(gmina)

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

(nr k-ta bankowego wnioskodawcy) (e´mail)

………………………………………………………………………………………….

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

(kod pocztowy - miejscowość)

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

(ulica - nr domu - nr lokalu)

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

(urząd skarbowy)

	
	za pośrednictwem:

Rzecznika Kapituły Funduszu Seniora OIRP w ............................................


                                                                                  Wniosek


Na podstawie Uchwały Nr 223/V/2000 Krajowej Rady Radców Prawnych z dnia 15 grudnia 2000 r. w sprawie utworzenia i organizacji Funduszu Seniora oraz pomocy socjalnej i Regulaminu postępowania Krajowej Rady Radców Prawnych i Rad Okręgowych Izb Radców Prawnych w sprawach związanych z Funduszem Seniora stanowiącego załącznik do Uchwały 
Nr 35/V/2001 Prezydium KRRP z dnia 2 marca 2001 r., wnoszę o przyznanie mi:

	pomocy w formie

                            w kwocie


	 (właściwe zaznaczyć x)
- zapomogi pieniężnej: stałej      okresowej       doraźne

- dopłat do kosztów pobytu w: domu stałej opieki    ośrodku pobytu dziennego

  dopłat do kosztów opieki domowej

- pełnej   częściowej refundacji kosztów leczenia, nieobjętego świadczeniami zdrowotnymi

 NFZ

- pełnej    częściowej refundacji kosztów leczenia sanatoryjnego

(rodzaj pomocy zgodnie z § 8 cyt. wyżej uchwały Prezydium KRRP)

...................................... zł

(słownie: ....................................................................................................................................)


                                                                                Uzasadnienie

Jestem emerytem(ką) / rencistą(ką)* i nie prowadzę żadnej działalności zawodowej.

Otrzymuję emeryturę / rentę* w wysokości netto ...................................... zł miesięcznie.

Prośbę o pomoc w oparciu o załączone dowody, uzasadniam w sposób następujący:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	.................................

 (podpis wnioskodawcy )

	Zał. …..
1) oświadczenie (O-1) o dochodach netto
dowody:

2) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Obowiązek Informacyjny – Kapituła Funduszu Seniora
Krajowa Izba Radców Prawnych (dalej „KIRP”) z siedzibą w Warszawie 
Al. Ujazdowskie 41 lok. 2 ,00-540 Warszawa, jako administrator danych osobowych, informuje Panią/Pana, iż:
· podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne do uzyskania pomocy o jaką Pani/Pan wnioskuje do Kapituły Funduszu Seniora, w szczególności w celu dofinansowania lub refundacji wydatków związanych z leczeniem, sanatorium. Niepodanie danych uniemożliwi przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych co jest równoznaczne z nierozpatrywaniem Pani/Pana wniosku i tym samym niemożnością przyznania pomocy w żadnej formie.

· posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo żądania ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem;

· dane mogą być udostępniane przez KIRP podmiotom upoważnionym do uzyskania informacji na podstawie przepisów prawa np. do celów wykazania, że wysokość uzyskanej zapomogi w danym roku kalendarzowym nie przekroczyła kwoty wolnej od podatku dochodowego od osób fizycznych;

· podane przez Panią/Pana dane osobowe będą przetwarzane na podstawie udzielonej przez Panią/Pana zgody (art. 6 ust. 1 pkt a) ogólnego rozporządzenia o ochronie danych);

· po przyznaniu pomocy i wypłaceniu środków finansowych podstawą przetwarzania Pani/Pana danych będzie realizacja obowiązków wynikających z przepisów prawa, a spoczywających na administratorze danych (KIRP) w tym w szczególności, obowiązków związanych ze sprawozdawczością podatkową;

· dane osobowe będą przechowywane przez okres 6 miesięcy od daty rozpatrzenia wniosku, a w przypadku przyznania i wypłaty środków w okresie niezbędnym do udokumentowania prawidłowego wydatkowania środków samorządu oraz wykazania przed właściwymi urzędami skarbowymi wysokości udzielonej zapomogi w danym roku kalendarzowym oraz w celach prowadzenia sprawozdawczości podatkowej przez 6 lat;

· ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych jest niezgodne z prawem.
Zgoda - Kapituła Funduszu Seniora KRRP

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Krajową Izbę Radców Prawnych (dalej „KIRP”) z siedzibą w Warszawie Al. Ujazdowskie 41 lok. 2, 00-540 Warszawa, moich danych osobowych zawartych w formularzu
 w celu rozpatrzenia wniosku oraz przyznania i rozliczenia zapomogi jakiej udziela Kapituła Funduszu Seniora zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj.  Dz.U. z 2016 r., poz. 922), 
a po 25 maja 2018 r. z ogólny rozporządzeniem o ochronie danych (UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.)

Oświadczam, że zostałem poinformowany/poinformowana, że zgoda może być wycofana w dowolnym momencie do czasu przyznania i wypłaty środków finansowych. Wycofanie zgody pozostaje bez wpływu na zgodność
z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

Po dokonaniu wypłaty środków finansowych podstawą przetwarzania moich danych będzie realizacja obowiązków wynikających z przepisów prawa, a spoczywających na administratorze danych (KIRP)
w tym w szczególności, obowiązków związanych ze sprawozdawczością podatkową.
Data 






















Podpis wnioskującego

Opinia

Rzecznika Kapituły Funduszu Seniora OIRP w ..............................................
	Kol.

lat:
	..................................................................................................

........

	
	jest członkiem Okręgowej Izby Radców Prawnych w ..............................................


Wnioskodawca dotychczas korzystał / nie korzystał* z pomocy finansowej OIRP lub Funduszu Seniora

· jeśli korzystał to kiedy i w jakiej formie:

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

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

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

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

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

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


Powyższy wniosek popieram / nie popieram* i proponuję:

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

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

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

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

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

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

	
	Rzecznik Kapituły Funduszu Seniora

OIRP w ..............................................

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


*	Niepotrzebne skreślić.
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