Załącznik nr 5 do Regulaminu ZFŚS

Komisja Socjalna Szkoły Podstawowej nr 75 im. Marii Konopnickiej w Warszawie, ul. Niecała 14, 00-098 Warszawa tel. (22) 827 40 06
Warszawa, dnia.............................................

DANE EMERYTA/RENCISTY/PRACOWNIKA:

	NAZWISKO:________________________________________________________

IMIĘ:_____________________________________________________________

PESEL:____________________________________________________________

TELEFON:__________________________________________________________

ADRES ZAMIESZKANIA:_____________________________________________________________

DOTYCZY EMERYTÓW: OSTATNIE MIEJSCE PRACY PRZED PRZEJŚCIEM NA EMERYTURĘ LUB RENTĘ___________________________________________________________________________________



	
WNIOSEK O ZAPOMOGĘ ZDROWOTNĄ/LOSOWĄ/SOCJALNĄ




UZASADNIENIE WNIOSKU:_________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Do wniosku załączam(dot. zapomogi losowej)_____________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

Oświadczam, iż średni miesięczny dochód netto na jedną osobę w rodzinie wynosi:_______________________

(słownie:__________________________________________________________________________________)


Forma wypłaty świadczenia:
       w kasie DBFOŚ
        przelewem na konto bankowe:_______________________________________________

Oświadczam, że zapoznałem/łam się z ZFŚS
Świadomy/świadoma odpwiedzialności karnej, potwierdzam poprawność powyższych danych własnoręcznym podpisem
                                                                                                                                


							     ………………………………………………………………………………
                                                                                                                                                            /podpis wnioskodawcy/







ADNOTACJE KOMISJI SOCJALNEJ


[bookmark: _GoBack]Komisja Socjalna na posiedzeniu w dniu________________________________wnioskuje o przyznanie/nie przyznanie zapomogi zdrowotnej/losowej/socjalnej dla____________________________________________________________________
w wysokości____________________________________________________________
słownie:________________________________________________________________
z powodu_______________________________________________________________

Podpisy członków Komisji:
Członek komisji nr 1__________________________
Członek komisji nr 2__________________________
Członek komisji nr 3__________________________
Członek komisji nr 4__________________________
Członek komisji nr 5__________________________
Członek komisji nr 6__________________________
Członek komisji nr 7__________________________
Członek komisji nr 8__________________________



	AKCEPTUJĘ:




                ………………….………………
                      Podpis Dyrektora Szkoły



