
                                                                                                                Załącznik Nr 3 do Regulaminu
                                                                                                                                                      Zakładowego Funduszu Świadczeń  Socjalnych

……………….., dnia ......................
………………………………………………
                    imię i nazwisko



……………………………………………………………
(rachunek bankowy lub adres zamieszkania w przypadku
braku rachunku bankowego *)



[bookmark: _GoBack]								    Burmistrz Rogoźna 




WNIOSEK O PRZYZNANIE ZAPOMOGI LOSOWEJ
           pracownika/emeryta/rencisty*


	W oparciu o Zakładowy Regulamin Świadczeń Socjalnych zgłaszam wniosek o przyznanie zapomogi losowej 
OŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI DOCHODU

1. We wspólnym gospodarstwie domowym pozostają wraz ze mną  …………….. osób, tj: 
	L.p.
	Nazwisko
	Imię
	Stopień pokrewieństwa  lub relacji do składania oświadczenia
	Data urodzenia dziecka
	Uwagi

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


2. Oświadczam, że dochód (§ ….. pkt. ……………) wszystkich członków mojej rodziny prowadzących wspólne gospodarstwo domowe za ostatnie 3 miesiące 
wyniósł ……………….. zł
słownie …………………………………………………………………………………….,
co w przeliczeniu miesięcznym na jedną osobę wynosi ………………………………. zł. 
3. Wniosek swój motywuję, następującą sytuacją rodzinną, życiową, materialną:
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Oświadczam, że wypełniłem/am obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 RODO wobec członków rodziny, od których dane osobowe bezpośrednio pozyskałem(-am) w celu ubiegania się o świadczenie z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych.
Prawidłowość wyżej przedstawionych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadomy/świadoma odpowiedzialności regulaminowej i karnej (art. 233 § 1 Kodeksu Karnego). 

									……….…………………..
									           czytelny podpis 
 __________________________________________________________________________________________
					                                                Adnotacja pracownika ds. kadr:
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………...

						……………..………………………………………………..
						                                   podpis pracownika ds. kadr

__________________________________________________________________________________________
Stanowisko Przedstawiciela Załogi:

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

						……………..………………………………………………..
						                      podpis Przedstawiciela Pracowników


Decyzja Burmistrza Rogoźna:
...................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………...
							

							……………………………………………………….
								 podpis Burmistrza Rogoźna
*) niepotrzebne skreślić 
