                                                                                                                                Załącznik Nr 2 do regulaminu ZFŚŚ





Jaskrów, dnia ...........................................
...................................................
 
imię i nazwisko
...................................................

adres zamieszkania
....................................................
   miejsce pracy i  stanowisko
W   N    I    O    S    E   K
o przyznanie pomocy finansowej z ZFŚS
………………………………………………………………………………………………………….
(podać cel, na który będzie przeznaczona pomoc)
Ja niżej podpisany/a niniejszym oświadczam, że łączne dochody* wszystkich członków rodziny wspólnie zamieszkujących i prowadzących wspólne gospodarstwo domowe, po przeliczeniu na jedną osobę  wynoszą miesięcznie:
a) poniżej 2000,00  zł **
b) od 2000,01zł do 2500,00  zł **
c) od 2500,01zł do 3000,00  zł **
d) od 3000,01zł do 3500,00zł**
e) od 3500,01zł do 4000,00zł**
f) powyżej 4000,00 zł**

Prawdziwość wyżej przedstawionych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadomy / a odpowiedzialności określonymi w art.52 kodeksu pracy.







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







podpis wnioskodawcy
*   zgodne z pouczeniem zawartym w oświadczeniu pracownika składanym w danym roku kalendarzowym
**  właściwe podkreślić
Przysługująca  wysokość pomocy finansowej ............... złotych brutto, zgodnie z tabelą dochodów stanowiącą załącznik nr 8 do Regulaminu ZFŚS.
.






Podpisy członków komisji
                                                                             ............................................................................
                                                                             …………………………………………………
                                                                             …………………………………………………


 
Decyzja Dyrektora ZSP im.Jana Pawła II w Jaskrowie
Dyrektor ZSP im.Jana Pawła II w Jaskrowie postanawia:
 przyznać/ nie przyznać: 

........................................................................................................................................
   (wymienić świadczenie i wysokość dopłaty z Funduszu)
.......................................................................................................................................
   (podać powód nieprzyznania świadczenia)
Jaskrów, dnia............................


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








                                                        (podpis dyrektora
