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	  В Краевой комитет Профсоюза
  Л.Н. Манаевой

	ПРОФСОЮЗ РАБОТНИКОВ
НАРОДНОГО ОБРАЗОВАНИЯ И НАУКИ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
(ОБЩЕРОССИЙСКИЙ ПРОФСОЮЗ ОБРАЗОВАНИЯ)
СТАВРОПОЛЬСКАЯ КРАЕВАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ
СТАВРОПОЛЬСКАЯ ГОРОДСКАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ
ГОРОДСКОЙ КОМИТЕТ ПРОФСОЮЗА
355012, г. Ставрополь, ул. Добролюбова, д.18 каб 28                
 E-mail: stavrprof@mail.ru
тел\факс. (8652) 262563; 261202
	              Председателю ППО


	№  21 от 17.02.2021г.  
На № _________  от___________
	


Уважаемые коллеги!
Президиумом городской организации Профсоюза принято решение продолжить акцию «Профсоюз с тобой и для тебя» (протокол № 13-1 от 19.01.2021г.) по оказанию материальной помощи членам Профсоюза – работникам образования, переболевшим новой коронавирусной инфекцией (COVID-19) и воспалением легких. 

1. Членам Профсоюза - работникам образования, заболевшим новой коронавирусной инфекцией и получившим лечение в стационарных условиях, будет оказана материальная помощь в размере 3000 рублей каждому на условиях софинансирования: из средств краевой организации Профсоюза – 50%, из средств городской организации Профсоюза – 50 %.


Для получения материальной помощи работникам, заболевшим новой коронавирусной инфекцией и получившим лечение в стационаре необходимо, после получения документов, подтверждающих заболевание, направить их в комитет городской организации Профсоюза в отсканированном виде.

Перечень документов:

- заявление об оказании материальной помощи на имя председателя краевой организации Профсоюза (форма заявления прилагается);
- заявление об оказании материальной помощи на имя председателя городской организации Профсоюза (форма заявления прилагается);
- копия выписки из лечебного учреждения, подтверждающая диагноз COVID-19;

- согласие на обработку персональных данных (форма согласия прилагается);
  - заявление на имя председателя городской организации Профсоюза на перечисление денежных средств (форма заявление прилагается);
 - справка о профсоюзном членстве в данной организации, подписанная бухгалтером и председателем ППО учреждения образования (примерная форма справки прилагается);


2. Членам Профсоюза переболевшим воспалением легких с лечением в стационаре материальная помощь будет оказана из средств городской организации в размере 2000 рублей. Для этого необходимо, после получения документов, подтверждающих заболевание, направить их в комитет городской организации Профсоюза в отсканированном виде.


Перечень документов:

       - заявление об оказании материальной помощи на имя председателя городской организации Профсоюза (форма заявления прилагается);
        - копия выписки из лечебного учреждения, подтверждающая диагноз воспаление легких;

-  согласие на обработку персональных данных (форма согласия   прилагается);

  - заявление на имя председателя городской организации Профсоюза на перечисление денежных средств (форма заявления прилагается);

- справка о профсоюзном членстве в данной организации, подписанная бухгалтером и председателем ППО учреждения образования (примерная форма справки прилагается).
3.Членам профсоюза, переболевшим воспалением легких, коронавирусной инфекцией (COVID-19) в домашних условиях (за исключением членов профсоюза, перенёсших коронавирусную инфекцию бессимптомно) будет оказана материальная помощь из средств городской организации в размере 1000 рублей. Для этого необходимо, после получения документов, подтверждающих заболевание, направить их в комитет городской организации Профсоюза в отсканированном виде.
Перечень документов:

- заявление об оказании материальной помощи от члена Профсоюза (форма заявления прилагается);


- согласие на обработку персональных данных (форма согласия прилагается);

- заявление на имя председателя городской организации Профсоюза на перечисление денежных средств (форма заявления прилагается).

- копия справки из лечебного учреждения, подтверждающая диагноз COVID-19;

- справка о профсоюзном членстве в данной организации, подписанная бухгалтером и председателем ППО учреждения образования (примерная форма справки прилагается).

Перечисленные документы необходимо присылать на электронную почту городской организации Профсоюза stavrprof@mail.ru.

Приложение на 7 листах.
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 Председатель

 городской организации Профсоюза                                             Н.Ф.  Сазыкина








                      Приложение № 1
Председателю краевой организации Профсоюза работников народного образования и науки РФ                                                              

                                                                Манаевой Л.Н.
                                                                от члена Профсоюза







    __________________________________

                                                                                        (наименование учреждения)

                                                                Фамилия___________________________

                                                                Имя__________ Отчество____________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас оказать мне материальную помощь в связи с заболеванием короновирусной инфекцией (COVID-19) и лечением в стационаре.
___________________                                                       _____________________
          Дата                                                                                                         Подпись









              Приложение № 2
Председателю Ставропольской городской организации Профсоюза работников народного образования и науки РФ                                                              

                                                                Сазыкиной Н.Ф.
                                                                от члена Профсоюза







   ____________________________________

                                                                       (наименование учреждения)

   Фамилия_____________________________

                                                                Имя____________ Отчество____________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас оказать мне материальную помощь в связи с заболеванием короновирусной инфекцией (COVID-19) и лечением в стационаре.
___________________                                                       _____________________

          Дата                                                                                                         Подпись
____________________________________________________________________                                                                                                                       
                                                                                                          Приложение № 3
Председателю Ставропольской городской организации Профсоюза работников народного образования и науки РФ                                                              

                                                                Сазыкиной Н.Ф.
                                                                от члена Профсоюза







   ____________________________________

                                                                       (наименование учреждения)

   Фамилия_____________________________

                                                                Имя____________ Отчество____________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас оказать мне материальную помощь в связи с заболеванием воспалением легких и лечением в стационаре.
___________________                                                       _____________________

          Дата                                                                                                         Подпись
                                                                                                          Приложение № 4
Председателю Ставропольской городской организации Профсоюза работников народного образования и науки РФ                                                              

                                                                Сазыкиной Н.Ф.
                                                                от члена Профсоюза







   ____________________________________

                                                                       (наименование учреждения)

   Фамилия_____________________________

                                                                Имя____________ Отчество____________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас оказать мне материальную помощь в связи с заболеванием воспалением легких (или коронавирусной инфекцией (COVID-19)) и лечением в домашних условиях.
___________________                                                       _____________________

          Дата                                                                                                         Подпись










      Приложение № 5
Председателю






Ставропольской городской организации
Профсоюза работников народного образования и науки Российской Федерации 

Сазыкиной Н.Ф.
СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных
Я, ________________________________________________________________, 
                                                                                        (Ф.И.О. полностью)
ИНН________________, СНИЛС____________, дата рождения ____________,

паспорт серия _____ номер ________ выдан _____________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________, 

Место проживания (по прописке): _____________________________________

__________________________________________________________________,

Банковские реквизиты: № расчетного счета _____________________________

Наименование банка ________________________________________________, 

ИНН банка __________________, Кор/счет банка________________________, БИК банка_____________________,

номер телефона _______________________.

В соответствии с Федеральным законом «О персональных данных» и с целью ведения уставной деятельности Ставропольской городской организации Профсоюза работников народного образования и науки Российской Федерации даю согласие на хранение и обработку моих персональных данных (Ф.И.О., дата рождения, ИНН, СНИЛС, паспортные данные, место проживания, номер телефона, банковские реквизиты). 
Настоящее согласие на обработку персональных данных действует с момента предоставления бессрочно и может быть отозвано мною по письменному требованию в любое время.

«___»_______________202__г. ____________ ___________________________

                                                                     (подпись)              (расшифровка подписи)

Приложение № 6

       
                                                                                                            Председателю 



                                     Ставропольской городской организации







        Профсоюза образования 







        Сазыкиной Н.Ф.








        от _______________________________

                                                                                                         (ФИО)     



                                                                     Члена профсоюза______________________                    

                                                                                                                                      (наименование учреждения)

ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу перечислить на мою зарплатную карту (расчетный
 счет № ________________________________в банке______________________) 
денежные средства в размере ___________________________________________

                                                                                   (сумма цифрами и прописью)

 на материальную помощь в связи с перенесенным заболеванием.

_____________________ __________________ «____» ________________ 2020 г.

              (подпись)                               (Ф.И.О)





Приложение № 7
Председателю Ставропольской                                            городской организации профсоюза

работников народного образования и науки РФ

Сазыкиной Н.Ф. 

Справка дана ___________________________________, о том, что он (а) 






(ФИО)

работает ________________________ в    ______________________________.


(наименование должности)      
      (наименование учреждения)          
 Является членом профсоюза с _____________ с этого времени и по настоящее
                                                                 (указать дату) 
время членские профсоюзные взносы оплачиваются в полном объеме.                                            

Гл. бухгалтер _____________________ФИО
Председатель ППО_______________________ФИО
