Załącznik nr 4
do Regulaminu 

Zakładowego Funduszu

Świadczeń Socjalnych

	


     (data złożenia wniosku)
Wniosek

o przyznanie bezzwrotnej zapomogi rzeczowej/finansowej związanej z wypadkami losowymi pracownikowi, emerytowi i renciście
I
Dane wnioskodawcy:

Nazwisko i imię wnioskodawcy…………………………………………………………….…..

Miejsce pracy..........……………………………………………………………………….…….

Telefon służbowy………………………………………………………………………………..

Stanowisko………………………………………………………................................................

Proszę o przyznanie mi zapomogi rzeczowej/finansowej związanej z wypadkami losowymi
…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………....……………………………………………………………………………………………….......…………………………………………………………………………………………………
II
Oświadczenie wnioskodawcy:
1. Oświadczam, że w dniu podpisania wniosku zamieszkują ze mną wspólnie i prowadzą gospodarstwo domowe w mieszkaniu w.................................................................................................................................................






( adres zamieszkania)

następujące osoby:

a.....................................................................
b..................................................................

(imię i nazwisko ,data urodzenia)



(imię i nazwisko ,data urodzenia)
c....................................................................

d..................................................................

(imię i nazwisko ,data urodzenia)



(imię i nazwisko ,data urodzenia)
Osoby te utrzymują się z: (rodzaj umowy, miejsce pracy)
…………………………………………………………………………………………………...

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

2. Oświadczam, że łączne dochody wszystkich członków mojej rodziny za ubiegły rok, wspólnie zamieszkujących i prowadzących wspólne gospodarstwo domowe wyniosły.............................zł. brutto, co w przeliczeniu na ..............(ilość) osób, stanowi................zł. na jedną osobę miesięcznie.

3. Oświadczam, że w roku poprzedzającym korzystałem/am, nie korzystałem/am (nie potrzebne skreślić) z podobnej usługi(świadczenia) Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych.

Inne informacje uzupełniające:

Prawdziwość wyżej przedstawionych danych, ustalonych na podstawie dokumentów, które w razie konieczności przedstawię do wglądu Komisji Świadczeń Socjalnych, potwierdzam własnoręcznym podpisem świadom odpowiedzialności określonej w § 4pkt. 3d Regulaminu Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych.

„Wyrażam”/„nie wyrażam” zgody na przetwarzanie moich danych osobowych przez SOSW w Bobrowie w celu udzielania przez SOSW w Bobrowie świadczenia z ZFŚS.










............................................
(podpis wnioskodawcy)
III
Opinia Komisji .....................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

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

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









Podpisy Członków Komisji:
Bobrowo, dnia .................................
