1. Dane personalne wnioskodawcy:

KSIEGOWOSC:

WNIOSEK O PRZYZNANIE BONU EMERYTALNEGO
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2. Oswiadczenia
Oswiadczam, ze z dniem

O nie bede pracowatl/a

przesztam na emeryture, po tym dniu:

0 bede pracowat/a w (prosze poda¢ miejsce zatrudnienia):

Pouczenie: o kazdej zaistnialej zmianie naleiy powiadamiacé Okregowq Rade Pielggniarek i PoloZnych w ciggu 14 dni od jej

zaistnienia na arkuszu aktualizacyjnym

Wymagany komplet zatacznikdw:

- Kserokopia decyzji ZUS o przyznaniu emerytury (oryginal do wgladu).

- Arkusz aktualizacyjny danych osobowych.

- Zaswiadczenie o oplacaniu sktadek cztonkowskich (obowigzujacych do 31 marca 2025 r).
- Dokument potwierdzajacy staz pracy w zawodzie (minimum 15 lat).

3. Oswiadczenie wnioskodawcy

Os$wiadczam, ze:
Znana jest mi tre$¢ Regulaminu przyznania Bonu Emerytalnego.
Jestem $§wiadoma(y) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywych informacji (art.

1.
2.

247 Kodeksu Karnego).

Znana jest mi tres¢ obowigzujacej Uchwaty Krajowego Zjazdu Pielegniarek i
Potoznych w sprawie wysokosci sktadki cztonkowskiej oraz zasad jej podziatu.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w
przedstawionych przeze mnie dokumentach dla potrzeb niezbednych do realizacji
procedury uzyskania Bonu Emerytalnego.

(miejscowos¢, data)

(czytelny podpis wnioskodawcy)

Pouczenie: Z optacania sktadek cztonkowskich zwolnione s3 wyftacznie pielegniarki, pielegniarze, potoine, potoini, ktérzy zgtosili
zaprzestanie wykonywania zawodu i ztozyli we wtasciwej okregowej izbie pielegniarek i potoznych oryginat PWZ. Zwolnienie z optacania

sktadek obowiazuje od dnia ztozenia oswiadczenia o zaprzestaniu wykonywania zawodu.




