Data wpływu wniosku: ……………...


WNIOSEK O PRZYZNANIE:
ZAPOMOGI LOSOWEJ LUB ZDROWOTNEJ.



1. Imię i nazwisko wnioskodawcy: ………………………………………………………….

2. Miejsce pracy ( dział/zespół/emeryt/rencista):……………………………………………


OPIS SYTUACJI ŻYCIOWEJ, RODZINNEJ I MATERIALNEJ WNIOSKODAWCY
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Do wniosku załączam:
1. ………………………………………………………………………………………………
2. ………………………………………………………………………………………………

1. Oświadczam, że w bieżącym roku kalendarzowym nie otrzymałem/am z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych bezzwrotnej pomocy finansowej.
2. Oświadczam, że zapoznałem się z regulaminem ZFŚS i go akceptuję.


Wnoszę o wypłatę świadczenia:
- na rachunek bankowy (wypełnić w przypadku innego numeru konta, niż złożona dyspozycja w kadrach) numer konta:..............................................................................................................



……………………………………….. 
(data i podpis wnioskodawcy)

Przyznano pomoc socjalną * w wysokości .............................zł. 

Odmówiono * przyznania pomocy socjalnej.

