Uz 8. točku dnevnog reda


UDRUGA UMIROVLJENIKA HEP-a

      SLAVONIJE I BARANJE 

Na osnovu članka 23.. Statuta, Upravni odbor Udruge umirovljenika HEPa Slavonije i Baranje na svojoj sjednici 11.6..2018 usvojio
UPUTA
za naknadu socijalne pomoći
NAKNADE ZA SOCIJALNU POMOĆ u iznosu od 30.000,00 kuna namijenjena su za socijalne pomoći u 2018 godini našim članovima lošijeg imovinskog stanja.

Socijalna pomoć može se isplatiti pojedinačno do 2500,00 kuna.
Pravo na socijalnu pomoć imaju naši članovi koji su otišli u mirovinu bez poticajnih otpremnina, a platili su članarinu za 2018 godinu.
Zadužuju se predsjednici podružnica da obavijeste naše članove po podružnicama da mogu zatražiti socijalnu pomoć, te da uz zamolbu prilože, u skladu s uputama, potrebnu dokumentaciju.
Zamolba je obrazac 2 koji je sastavni dio ove Upute

Podružnice će obraditi pristigle zahtjeve te utvrditi prijedlog raspodjele sredstava za socijalne pomoći i dostaviti na ob. Lista prioriteta
Lista prioriteta je obrazac 4 koji je sastavni dio ove Upute

Predsjednici podružnica će do 15.9.2018 godine dostaviti tajniku Udruge popis naših članova koji bi trebali dobiti socijalnu pomoć.

Na nivou Udruge imenuje se Komisija u sastavu:

………………….., član UO Udruge, predsjednik

…………………., član podružnice Osijek

…………………, član podružnice Našice

…………………, član podružnice Slavonski Brod

…………………, član podružnice Požega

…………………, član podružnice Vinkovci

koje će razmotriti pristigle prijedloge po podružnicama te utvrditi jedinstvenu listu korisnika pomoći za 2018 godinu i donijeti Odluku o isplati naknade.
Odluka je obrazac 5 koji je sastavni dio ove Upute

Isplata socijalne pomoći našim članovima biti će s nivoa Udruge odnosno žiro računa Udruge. 
Zadužuje se Komisija, predsjednici podružnica i tajnik Udruge da provede ovu Uputu.

UDRUGA UMIROVLJENIKA HEP-a

       SLAVONIJE I BARANJE
PODRUŽNICA ………………………….
U………………….., ………………………..

ZAMOLBA ZA DODJELU SOCIJALNE POMOĆI

Ime i prezime:…………………………………………………………………………………………………………

Mjesto stanovanja:……………………………………………………………………………………………………
Ulica i k.br.:…………………………………………………………………………………………………………….
OIB:………………………………IBAN:(broj tekućeg računa):……………………………………………….
Telefon-mobitel:………………………………………………………………………………………………………
Iznos mirovine:…………………………………………………………………………………………………………
Iznos mirovine supruge ili supruga (nije obavezno):……………………………………………………..
Do sada primljena pomoć, (kada):………………………………………………………………………………
Kratak opis razloga zamolbe: ……………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Udruga će Vaše osobne podatke koristiti isključivo predviđene Programom rada udruge – isplata naknade socijalne pomoći i neće ih dostavljati trećoj strani.

Potpisom dajete nam privolu kako je prethodno navedeno.

U bilo kojem trenutku, u potpunosti ili djelomice, besplatno i bez ikakvog objašnjenja možete odustati od dane privole, opozvati svoj pristanak na aktivnosti obrade Vaših osobnih podataka i svih aktivnosti usmjerenih prema Vama pismeno poštom na adresu: 

Udruga umirovljenika Hep-a Slavonije i Baranje, Šet.k. F.Šepera 1a. 31000 Osijek ili elektroničkom poštom na adresu Udrugaumirovljenikahep.sib@gmail.com
Vaši podaci su 100% sigurni.

Datum podnošenja zamolbe:





Potpis podnositelja:

PRILOG: Potvrda o iznosu mirovine
UDRUGA UMIROVLJENIKA HEP-a

       SLAVONIJE I BARANJE
PODRUŽNICA ………………………….
U………………….., ………………………..

Temeljem Upute za naknadu socijalne pomoći, Upravni odbor podružnice ………………………….

na svojoj sjednici održanoj ……………………. usvojio

LISTU PRIORITETA

ZA ISPLATU NAKNADE SOCIJALNE POMOĆI

PODRUŽNICE

1. …………………………………………………………………………………………………

2. …………………………………………………………………………………………………

3. …………………………………………………………………………………………………

4. …………………………………………………………………………………………………

5. …………………………………………………………………………………………………

6. …………………………………………………………………………………………………

7. …………………………………………………………………………………………………

8. …………………………………………………………………………………………………

9. …………………………………………………………………………………………………

Svi navedeni imaju podmirenu članarinu do 2018 godine i nisu otišli u mirovinu s poticajnom otpremninom.

Uz listu dostavljamo i Zamolbe predloženih za dodjelu naknade socijalne pomoći.

Predsjednik podružnice

………………………..

UDRUGA UMIROVLJENIKA HEP-a

       SLAVONIJE I BARANJE
Komisija za dodjelu socijalne pomoći

U Osijeku, ………………………..

Na osnovi čl. 23 Statuta Udruge, te Financijskog plana Udruge za 2018. godinu, te utvrđenog socijalnog stanja, Komisije za dodjelu socijalne pomoći donosi slijedeću

O d l u k u

da se izvrši isplata socijalne pomoći:

Ime i prezime umirovljenika: ​​​​​​
……………………………….   OIB …………………………..
Ulica i mjesto stanovanja: 
…………………………………………………………………..
Broj tekućeg računa - IBAN:     …………………………………………..
Iznos pomoći: ………………… kn
Predsjednik Komisije
………………………
Prilog:

1. Zamolba

             Isplatu odobrava

      Predsjednik UO-a Udruge:

       Jovo Budimir, dipl.ing.
Članski broj: ______________











Upravni odbor Udruge – 2 sjednica


