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Załącznik nr 1 do Regulaminu – Wniosek o przyznanie świadczenia socjalnego

WNIOSEK
o przyznanie świadczenia socjalnego

Imię i nazwisko Wnioskodawcy: ……………………………………………………………..…
Jednostka organizacyjna: ………………………………………………………………………

Proszę o przyznanie dofinansowania z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych:
a) dla mnie
b) dla dziecka (imię, nazwisko, data urodzenia): ………………………………………

w związku z moim urlopem/ pobytem w sanatorium/ koloniami mojego dziecka/[footnoteRef:1]  [1: * niepotrzebne skreślić] 

w dniach od ……………….. do ……………….

Oświadczenie wnioskodawcy:
Ja, niżej podpisany/a oświadczam, że średnie miesięczne dochody za rok poprzedni wszystkich członków mojej rodziny wspólnie zamieszkujących i prowadzących wspólne gospodarstwo domowe w przeliczeniu na jedną osobę, mieszczą się w przedziale (proszę wpisać: I/II/III* grupy wynikającej z rocznego planu dochodów i wydatków działalności socjalnej)  ………………………………. 

Zgodnie z § 4 ust. 3 i 4 Regulaminu ZFŚS:
1) dochodem jest przychód pomniejszony o odprowadzone obowiązkowe składki na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne oraz podatek (netto),
2) do ustalenia dochodu przypadającego na jednego członka rodziny uprawnionego wlicza się: dochody pracownika osiągnięte w Instytucie i poza Instytutem, dochody osiągane przez małżonka i dzieci, a także emerytury, renty i świadczenia alimentacyjne.

Jednocześnie przyjmuję do wiadomości, że podanie w/w danych osobowych jest niezbędne do ubiegania się o niniejsze świadczenie z ZFŚS. Instytut Agrofizyki im. Bohdana Dobrzańskiego Polskiej Akademii Nauk jako dysponent ZFŚS jest uprawniony do przetwarzania danych osobowych zawartych w tym wniosku w celu przyznania świadczenia na podstawie przepisów prawa (patrz: Rozdział I Regulaminu ZFŚS). Podanie niniejszych danych osobowych jest dobrowolne, jednakże nie podanie tych danych będzie skutkować odrzuceniem wniosku. 

Potwierdzam, że podane przeze mnie dane są zgodne z prawdą oraz znane są mi przepisy Regulaminu ZFŚS o odpowiedzialności za złożenie nieprawdziwych danych w tym zakresie.

……………………………………………………
                                                                                     		  (data i podpis Pracownika)
Komisja Zakładowa NSZZ „Solidarność”*
popiera(ją) wniosek/ nie popiera(ją) wniosku*.

…………………………………………………..
        	  	(data i podpis Osoby upoważnionej)
Zatwierdzam do wypłaty w wysokości …………………….. zł, tj. wg I/II/III* grupy wynikającej z rocznego planu dochodów i wydatków działalności socjalnej.

………………………………………………….   	        	(data i podpis Pracodawcy)
	Instytut Agrofizyki
im. Bohdana Dobrzańskiego
Polskiej Akademii Nauk
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