
                                                                                                                 Załącznik nr 5 

 

WNIOSEK  O  BEZZWROTNĄ POMOC  FINANSOWĄ – ŚWIADCZENIA 

ŚWIĄTECZNE 

 

 

Imię i nazwisko wnioskodawcy …………………………………………………………… 

 

Proszę o przyznanie bezzwrotnej pomocy finansowej – świadczenia świąteczne. 

Oświadczam, że: 

1. Średni miesięczny dochód brutto zgodnie z § 14 ust. 4 Regulaminu z ostatnich trzech 

miesięcy na jednego członka mojej rodziny wyniósł ………………….. zł  

(słownie: .………………………………………………………….. zł). 

 

2. Podane wyżej informacje są zgodne ze stanem faktycznym. 

 

3. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku dla 

celów związanych z otrzymaniem świadczenia ze środków z ZFŚS zgodnie z ustawą  

o ochronie danych osobowych. 

 

 

Świadomy/a odpowiedzialności regulaminowej (§ 15 ust. 2 Regulaminu ZFŚS Zespołu 

Opieki Zdrowotnej w Białej) i karnej (art. 233 Kodeksu karnego) prawdziwość tych danych 

potwierdzam własnoręcznym podpisem. 

 

 

…………………………............... 

   (data i podpis wnioskodawcy) 

 

 

 

 

 

 

 

 



ADNOTACJE  KOMISJI  SOCJALNEJ 

 

 

Komisja socjalna na posiedzeniu w dniu ……………………… wnioskuje o: 

□ przyznanie bezzwrotnej pomocy finansowej – świadczenia świąteczne: 

    w wysokości …………………… zł 

    słownie …………………………………………………. ……………… 

□ nie przyznanie bezzwrotnej pomocy finansowej – świadczenia świąteczne z powodu:   

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

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

    

 

 Podpisy członków Komisji Socjalnej: 

    1. ……………………………………  

    2. …………………………………… 

    3. …………………………………… 

    4. …………………………………… 

    5. …………………………………… 

 

 

 

 

Akceptuję: 

 

 

………………………………………… 

          Data i podpis dyrektora 


