………………………………

                                                                  

 ……………………………………………………………………              
                      (nazwisko i imię osoby uprawnionej)       

……………………………………………………………………………..                                       
                                 (adres zamieszkania)
……………………………………………………………………………..                                        
                                 (adres zamieszkania)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(PESEL)

……………………………………………………………………………..

                                      (telefon kontaktowy)

 ……………………………………………………………………………..
    (nr placówki, z której uprawniony odszedł na emeryturę/ rentę/                                      
                             świadczenie kompensacyjne,stanowisko)     
Nie pozostaję nigdzie zatrudniona/y na podstawie umowy o pracę .                               ………………………..
                                                                                                                                            Podpis 
Wnoszę o przyznanie mi pomocy z zakładowego funduszu świadczeń socjalnych w postaci :
ZAPOMOGA -  zdrowotna -  (zaznaczyć właściwe):
- przewlekłe leczenie, stałe przyjmowanie leków – □
- przewlekłe leczenie specjalistyczne – □                                                            (potwierdzenie lekarza)

ZAPOMOGA  - losowa, socjalna    (podkreślić właściwe)                                                                      

 U Z A S A D N I E N I E:
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Osoby wspólnie zamieszkujące i prowadzące gospodarstwo z osobą uprawnioną:

	L.p.
	Nazwisko i Imię
	Stopień pokrewieństwa
	Informacja o dochodach brutto

	1
	
	osoba uprawniona
	

	2
	
	mąż/żona
	

	3
	
	
	


Łączne dochody brutto ze wszystkich źródeł osób prowadzonych ze mną wspólne gospodarstwo domowe 

wynoszą ……………….. zł, co stanowi dochód na jedną osobę …………………… zł.

Przyznane świadczenie do wypłaty – KASA  lub na konto - nr konta bankowego:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Czy nastąpiła zmiana rachunku bankowego od wypłaty ostatniego świadczenia?   tak  □    nie □

Potwierdzam prawdziwość danych własnoręcznym podpisem. Świadomy/a jestem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań (Art.233 KK). 

......................................                                                                                   .................................................
                 Data 


                                                                                   Podpis osoby uprawnionej
Wypełnia Komisja: ostatnie przyznane świadczenie: 20……….../…………, 20………..../……………
Decyzją Komisji z dnia ……………….. przyznano pomoc z Funduszu w formie zapomogi  w kwocie: ………………...   zł   
                                                        Podpisy:   ……………..   ……………..   ……………..  ……………..  ……………….
Do wniosku należy dołączyć: kserokopia aktu  zgonu, kradzież - zaświadczenie z policji, pożar ze straży pożarnej,  odcinki emerytury, renty, zaświadczenia, ksero decyzji ZUS – do wglądu .


Zgoda na przetwarzania danych osobowych

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku  w celu realizacji pomocy z ZFŚS dla emerytów i rencistów byłych pracowników oświaty dzielnicy Praga-Południe. Udzielona zgoda  jest ważna do czasu jej wycofania lub ustania celu przetwarzania. Cofnięcie zgody nie ma wpływu na zgodność przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.
………………………………………………..                                                                       ……………………………………………..
   Podpis osoby uprawnionej

            data



Zgoda na przetwarzania danych osobowych szczególnej kategorii – informacji o stanie zdrowia
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych szczególnej kategorii - informacji o stanie zdrowia, zawartych we wniosku  w celu realizacji pomocy z ZFŚS dla emerytów i rencistów byłych pracowników oświaty dzielnicy Praga-Południe. Udzielona zgoda  jest ważna do czasu jej wycofania. Cofnięcie zgody nie ma wpływu na zgodność przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.
………………………………………………..                                                                       ……………………………………………..
     Podpis osoby uprawnionej

            data
 

Oświadczam, że przekażę osobom wskazanym we wniosku treść obowiązku informacyjnego o przetwarzaniu danych osobowych.

………………………………………………..                                                                       ……………………………………………..
     Podpis osoby uprawnionej

            data
 

Decyzją Komisji z dnia ………………………… nie przyznano pomocy z Funduszu z powodu: ………………………..…...…………………………….…………………………………………………………           

                                                                                                 Podpisy:
Załącznik Nr 1 do Regulaminu Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych przy ZSŁ





Zespół Szkół Łączności w Warszawie


Al. Stanów Zjednoczonych 24


03-964 Warszawa


tel. 22 672 02 29





Wniosek o przyznanie  pomocy z ZFŚS dla emerytów i rencistów 


byłych pracowników oświaty �Dzielnicy Praga-Południe








