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

(miejscowość, data)

Do

Kapituły Funduszu Seniora

Krajowej Rady Radców Prawnych
00-478 Warszawa

Aleje Ujazdowskie nr 18, lok. 4
	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 KRRP)

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

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


                                                                                Uzasadnienie

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

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

Średni miesięczny dochód netto przypadający na 1 osobę w moim gospodarstwie domowym, zgodnie z załączonym oświadczeniem, wynosił ...................................... 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) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………


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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