                                                                                                                      Załącznik nr 5B-2024 do Regulaminu  ZFŚS










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










(miejscowość, data) 
......................................................................... 

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

.........................................................................
(imię i nazwisko i adres osoby uprawnionej)
Nazwa banku1 ....................................................................................................................................................................
□ dotychczasowy nr konta  

(proszę zaznaczyć opcję krzyżykiem)
□ nowy nr konta  - proszę podać 
□□ □□□□ □□□□ □□□□ □□□□ □□□□ □□□□
Numer konta bankowego1
□ próg dochodowy (wypełnia zakład pracy)
              
WNIOSEK
o przyznanie świadczenia socjalnego
□  o dofinansowanie wypoczynku własnego „wczasy pod gruszą”
□  o  dofinansowanie wypoczynku dzieci

(należy zaznaczyć właściwe)
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Stopień
pokrewieństwa osoby pozostającej we wspólnym gospodarstwie domowym
	Data
urodzenia
(dzieci)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym Wniosku – w celu 
jego rozpatrzenia zgodnie z ustawą z 4 marca 1994 r. o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych oraz z ustawą z dnia 23 maja 1991 r. o związkach zawodowych. 

2. Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym Wniosku są zgodne z prawdą oraz zostałam/em  zapoznana/y z treścią art. 233 par. 1 KK, co potwierdzam własnoręcznym podpisem. 
......................................….…………………
       (data i podpis wnioskodawcy)

* pozostające na utrzymaniu i wychowaniu osoby uprawnionej dzieci własne, dzieci współmałżonka, dzieci przysposobione
  oraz przyjęte na wychowanie w ramach rodziny zastępczej 
** należy uwzględnić wszystkie dochody osób uprawnionych 
□ Próg dochodowy uprawnionego (wypełnia zakład pracy)

Decyzja dyrektora w uzgodnieniu z przedstawicielami zakładowych organizacji związkowych

Przyznaję świadczenie w wysokości:

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



I transza …….............................……………………


II transza ……...........................……………………

Data i podpis sporządzającego                                                                  Data i podpis dyrektora 


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

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




podpisy przedstawicieli zakładowych organizacji związkowych
















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










(miejscowość, data)
.................................................................................. 
……………………......…………………….......……………….

……………………........………………………......……………

(imię i nazwisko i adres osoby uprawnionej)
O Ś W I A D C Z E N I E
o sytuacji życiowej, rodzinnej i materialnej

osoby zamierzającej skorzystać ze świadczeń finansowanych z ZFŚS

Stan osobowy rodziny *, informacja o przychodach :
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Stopień
pokrewieństwa osoby pozostającej we wspólnym gospodarstwie domowym
	Data
urodzenia
(dzieci)
	Przychody **

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Przychód łącznie


	

	
	Miesięczny przychód na osobę w rodzinie
	


	Oświadczam, że jestem zainteresowana(-y) korzystaniem ze świadczeń
kulturalno-oświatowych i sportowo-rekreacyjnych oraz wnioskuję o dofinansowanie
wybranych świadczeń
(wybraną odpowiedź zaznaczyć krzyżykiem)
	TAK
□
	NIE
□

	Oświadczam, że korzystam ze świadczeń przyznawanych w ramach programu Rodzina 500+ 

dla .............. (podać liczbę) dzieci

(wybraną odpowiedź zaznaczyć krzyżykiem)
	TAK
□
	NIE
□

	Oświadczam, że pobieram alimenty na .............. (podać liczbę) dzieci

(wybraną odpowiedź zaznaczyć krzyżykiem)
	TAK
□
	NIE
□


3. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym Oświadczeniu – w celu 
jego rozpatrzenia zgodnie z ustawą z 4 marca 1994 r. o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych oraz z ustawą z dnia 23 maja 1991 r. o związkach zawodowych. 
4. Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym Oświadczeniu są zgodne z prawdą oraz zostałam/em  zapoznana/y z treścią art. 233 par. 1 KK, co potwierdzam własnoręcznym podpisem. 
….……............................…………………
       (podpis wnioskodawcy)

* pozostające na utrzymaniu i wychowaniu osoby uprawnione dzieci własne, dzieci współmałżonka, dzieci przysposobione
  oraz przyjęte na wychowanie w ramach rodziny zastępczej 
** należy uwzględnić wszystkie przychody osób uprawnionych (na podstawie PIT)
Decyzja dyrektora w uzgodnieniu z przedstawicielami zakładowych organizacji związkowych



Łączna suma przychodów wszystkich osób w gospodarstwie domowym ...........................……………………


Średni miesięczny przychód na osobę w gospodarstwie domowym    …….............................……………………


□ Grupa dochodowa uprawnionego wg Załącznika nr 4A (wypełnia zakład pracy)
Data i podpis sporządzającego                                                                  Data i podpis dyrektora 


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

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




podpisy przedstawicieli zakładowych organizacji związkowych





