Załącznik nr 5
do Regulaminu ZFŚS

Szkoły Podstawowej nr 1
im. Piotra Wysockiego w Warce
.............................................................. 

                              (imię i nazwisko)

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

                           (adres zamieszkania)

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

                            (miejsce pracy)

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

          (zajmowane stanowisko/ emeryt, rencista)
WNIOSEK

o przyznanie świadczenia socjalnego ZFŚS
Proszę o przyznanie, zgodnie z Regulaminem ZFŚS, następującego świadczenia                                z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych:

…………………………………………………………………………………………………

(wymienić rodzaj świadczenia)
Informuję, że w skład mojej rodziny oprócz mnie wchodzą następujące osoby uprawnione zgodnie z regulaminem  do pomocy z ZFŚS:

1. ………………………………………………………………………………………….. (imię i nazwisko, stopień pokrewieństwa, data urodzenia)
2. …………………………………………………………………………………………..

(imię i nazwisko, stopień pokrewieństwa, data urodzenia)

3. ………………………………………………………………………………………….

4. ………………………………………………………………………………………….

(imię i nazwisko, stopień pokrewieństwa, data urodzenia)
Oświadczam, że dochód na członka rodziny w moim gospodarstwie domowym nie uległ zmianie.
Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem.

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

                                                                                                  (data i podpis wnioskodawcy)

Propozycja Komisji Socjalnej 

Na posiedzeniu w dniu …………………………… Komisja Socjalna postanowiła:

*) przyznać ………….............……………………………………………………………..
                                                                 (wymienić świadczenie i wysokość dopłaty)
*) nie przyznać ……………….............……………………………………………………
                                                       (podać powód nieprzyznania świadczenia)

Podpisy członków komisji:


Podpis przedstawiciela związków zawodowych
1. …………………………

             1. ………….....………………

2. …………………………

3. …………………………

4. …………………………









  …………………………
Warka, dnia………………………….r.                                      (podpis pracodawcy)
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