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                                                    Załącznik nr 1 do „Regulaminu

Dz. Spraw Pracowniczych






                                    rozdziału ZFŚS w U.O.”

Tel. 5415979





    Wniosek o przyznanie dofinansowania do wypoczynku



                       Proszę o przyznanie świadczenia z ZFŚS na uzupełnienie kosztów wypoczynku. *

	Lp.


	                  Nazwisko i imię
	  Data

urodzenia
	Stopień

pokrewieństwa
	Jedn. organi., w której zatrudniony 

jest prac. lub nazwa szkoły

dziecka

	
	
	     _
	pracownik

emeryt
	

	
	
	     _
	współmałżonek
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


                                                                                                                                   -----------------------------------------------------











           data i podpis wnioskodawcy



* Dofinansowanie przysługuje pracownikowi oraz dzieciom od 3 r.ż. do 18 r.ż. pozostającym we wspólnym gospodarstwie domowym, jeżeli się uczą- do czasu ukończenia nauki systemem stacjonarnym lub zaocznym (niepracującym),   nie dłużej niż do ukończenia   24 roku życia  (liczy się rok kalendarzowy).

                                                                                                                                                                                                     verte

Pracownik zatrudniony od.............................................w wymiarze etatu...................................................................................

Dochody pracownika i współmałżonka ustalone na podstawie rocznego rozliczenia z Urzędem Skarbowym za rok ubiegły  (PIT- przychód pomniejszony o podstawowe koszty uzyskania) kwota..........................podpis.............................................................................................................................................                                                                                                                                                             oświadczenie : oświadczam, że moje (nasze) miesięczne dochody przekraczają ....................................brutto na osobę
                                                                                                                                            ------------------------------------------

                                                                                                                                                           podpis pracownika

Liczba osób w rodzinie......................................................................................................................................................................

w tym dzieci na które przysługuje dofinansowanie.......................................................................................................................

_______________________________________________________________________________________________________

                                                               Wypełnia  Dział Spraw   Pracowniczych

Przyznano dofinansowanie : 

· na pracownika ...............................................................................................................................................................................

· na dzieci..........................................................................................................................................................................................

                                                                      ------------------------------------------------------------------

                                                                         podpis osoby wyliczającej świadczenie

