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Załącznik Nr 5a  do Regulaminu ZFŚS











w Urzędzie Gminy Stare Babice

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE WYPOCZYNKU  DLA EMERYTA/RENCISTY
1. Imię i nazwisko ..........................................................................................................................................................................

2. Dokładny adres zamieszkania ..................................................................................................................................................

3. Nr ewidencyjny PESEL ………………………….………….. NIP …………………………………………………………
4. Właściwy Urząd Skarbowy ......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................
5. Data przejścia na emeryturę/rentę w Urzędzie Gminy Stare Babice ................................... .....................................

6. Nr emerytury/renty .................................................................. Nr tel. kontaktowego ...........................................................

Zgodnie z obowiązującym Regulaminem Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych w Urzędzie  Stare Babice, proszę o przyznanie dofinansowania do mojego wypoczynku, który miał miejsce w okresie od................................. do ......................................................................... tj.   14 kolejnych dni kalendarzowych.
Prawo do korzystania z Funduszu przysługuje mi z tytułu (należy zaznaczyć właściwy punkt):
1) przejścia na emeryturę/rentę*) w Urzędzie Gminy Stare Babice  i nie podjęcia zatrudnienia w ramach stosunku pracy 
2) otrzymywania po zmarłym pracowniku/emerycie/renciście*) .....................................................................................................

imię i nazwisko osoby zmarłej

na którego byłam/-em utrzymaniu, renty rodzinnej.
Oświadczenie o wysokości dochodu netto z okresu trzech miesięcy poprzedzających miesiąc złożenia wniosku.

· Prowadzę jednoosobowe gospodarstwo domowe

TAK-NIE*)
· Liczba członków osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym,     mieszkających razem i wspólnie utrzymujących się z połączonych dochodów tych osób .................................., w tym:

	L.p.
	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa
	Data ur. dziecka
	Nazwa szkoły
	Średni dochód netto z 3 miesięcy

	1
	
	wnioskodawca
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	RAZEM
	


· Oświadczam, że średni dochód  netto, wyliczony na podstawie przychodów opodatkowanych i nie opodatkowanych ze wszystkich źródeł tych osób, którzy pozostają ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym, 

wynosi ..................................... zł. miesięcznie na jedną osobę .
· Dochód został pomniejszony o kwotę płaconych na rzecz dzieci alimentów w wysokości ............................. zł. miesięcznie         
·  (TAK-NIE*)
· Dochód został powiększony o kwotę otrzymanych na rzecz dzieci alimentów w wysokości ............................. zł. miesięcznie               (
TAK-NIE*)
Potwierdzam własnoręcznym podpisem, że podane przeze mnie we wniosku dane są zgodne z prawdą, znane mi są przepisy regulaminu ZFŚS o odpowiedzialności za złożenie nieprawdziwych danych w tym zakresie.
Ponadto oświadczam, że jest mi znana odpowiedzialność karna za składanie fałszywych zeznań określonych w art.233 Kodeksu karnego.
         .......................................................

*) niepotrzebne skreślić





data i podpis wnioskodawcy 
O ś w i a d c z e n i e
Ja niżej podpisany/a ...................................................................... syn/córka.............................................................
zam................................................................ legitymująca się dowodem osobistym nr..............................................

wydanym......................................................................... świadomy odpowiedzialności karnej z art.233 Kodeksu Karnego za składanie fałszywych zeznań, nieprawdy lub zatajenie prawy, niniejszym oświadczam, że  w roku podatkowym ..................

łączne świadczenia rzeczowe lub ekwiwalenty pieniężne w zamian  tych  świadczeń  nieprzekraczają  kwoty

 w wysokości 2 280 zł.







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








   data i podpis wnioskodawcy
Potwierdzam własnoręcznym podpisem, że podane przeze mnie we wniosku dane są zgodne z prawdą, znane mi są przepisy regulaminu ZFŚS   o odpowiedzialności za złożenie nieprawdziwych danych w tym zakresie.

Ponadto oświadczam, że jest mi znana odpowiedzialność karna za składanie fałszywych zeznań określonych w art.233 Kodeksu karnego.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Urząd  Gminy Stare Babice w zakresie objętym Regulaminem Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 z późn. zm.).

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










data i podpis wnioskodawcy
Wyrażam zgodę na wypłatę świadczenia w drodze przelewu na rachunek 
bankowy............................................................................................................................................................

                                         ( dokładny nr rachunku)







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










data i podpis wnioskodawcy
______________________________________________________________________________________________________
Wypełnia Referat Organizacyjny i Kadr

Potwierdzam, że:

Pan/-i .................................................................................................................................. przeszedł na emeryturę/rentę*)    w Urzędzie Gminy Stare Babice,

Pan/-i ........................................................................................................................, wymieniona/-y na str. 1 w pkt 2 wniosku jako osoba zmarła, była pracownikiem/emerytem/rencistą*) Urzędu Gminy Stare Babice

*) niepotrzebne skreślić
.......................................................









            data i podpis pracownika 

Opinia Komisji Socjalnej

Komisja Socjalna na posiedzeniu w dniu ........................................ rozpatrzyła wniosek i postanowiła, że zgodnie z 

regulaminem przysługuje dopłata do wypoczynku wg grupy............ w tabeli dopłat w kwocie................... 
słownie...........................................................................................................................
odmówić przyznania dopłaty – uzasadnienie: .....................................................................................................................

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








Podpisy Komisji Socjalnej:






1. …………………….
3. …………………….






2. ……………..............
4. …………………….


AKCEPTACJA

         







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







              

podpis pracodawcy lub osoby upoważnionej


