Załącznik do Zarządzenia Dyrektora MZN

 Nr 46/J/2010 z dnia 23.04.2010 r             

 Załącznik nr 3

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



(imię i nazwisko)

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


             (adres zamieszkania)

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



(miejsce pracy)                                                                                   Dział .....................................

             .....................................................................................................                                                                     w / m

              (stanowisko, rodzaj umowy i wymiar zatrudnienia lub

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

             nr emerytury/renty w przypadku emerytów i rencistów)

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

             (inne dane: np. urlopowych., stopień niepełnosprawności, itp.)

WNIOSEK

o przyznanie świadczenia socjalnego z dofinansowaniem z ZFŚS 

1. Proszę o  przyznanie dla mnie* i uprawnionych członków mojej rodziny* zgodnie                 z regulaminem ZFŚS świadczenia:

1) Dofinansowania do wczasów zorganizowanych

2) Dofinansowania do wczasów nie zorganizowanych „pod gruszą”

3) Dofinansowania do kolonii i obozów

4) Dofinansowania do zielonych szkół

*Zaznaczyć x właściwe

2. W skład mojej rodziny łącznie z wnioskodawcą wchodzą następujące osoby* uprawnione zgodnie z regulaminem do pomocy lub świadczenia z ZFŚS:

1) …………………………………………………………………………………………..

2) …………………………………………………………………………………………..

3) …………………………………………………………………………………………..

4) …………………………………………………………………………………………..

5) ………………………………………………………………………………………….

*Wpisać: Imię nazwisko, stopień pokrewieństwa, miejsce pracy lub nazwa szkoły, data urodzenia, inne informacje np. orzeczenie o stopniu niepełnosprawności

· Współmałżonek korzysta/nie korzysta z dofinansowania w swoim zakładzie pracy

3. Liczba osób wspólnie zamieszkujących :                     ……………..

4. Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym : ……………

          Decyzja  bezpośredniego przełożonego:

 Wyrażam zgodę na urlop w dniach ………………………………………………………………

     ……………………………………………….
                                                      (podpis bezpośredniego przełożonego)
OŚWIADCZENIE O DOCHODZIE

Nazwisko i imię: ……………………………………………………………………………………….

Dział:                  ……………………….………………………………………………………………

Stanowisko:        ……...………………………………………………………………………………..
Oświadczam, że dochody netto* osób we wspólnym gospodarstwie domowym w trzech ostatnich miesiącach poprzedzających złożenie wniosku wynosiły:

	A
	B
	C
	D
	E

	
	m-c …..
	m-c …..
	m-c …..
	Razem:

	1.
	Dochód netto pracownika 
	
	
	
	

	
	z tytułu prowadzenia działalności gospodarczej
	
	
	
	

	2.
	Dochód netto osoby 

we wspólnym gospodarstwie domowym


	
	
	
	

	
	z tytułu prowadzenia działalności gospodarczej
	
	
	
	

	3.
	Dochód netto osoby we wspólnym gospodarstwie domowym
	
	
	
	

	
	z tytułu prowadzenia działalności gospodarczej
	
	
	
	

	4.
	Dochód netto osoby we wspólnym gospodarstwie domowym
	
	
	
	

	
	z tytułu prowadzenia działalności gospodarczej
	
	
	
	

	5.
	Dochód netto osoby we wspólnym gospodarstwie domowym
	
	
	
	

	
	z tytułu prowadzenia działalności gospodarczej
	
	
	
	

	6.
	Razem:
	
	
	
	


* należy uwzględnić wszystkie uzyskane dochody opodatkowane i zwolnione z podatku dochodowego od osób fizycznych w tym : ze stosunku pracy, umów cywilno- prawnych, prowadzenia działalności gospodarczej itp.

dochód netto tj. przychód brutto pomniejszony o:

1) Koszty uzyskania przychodu

2) składki pracownika na ubezpieczenie: emerytalne, rentowe, chorobowe i zdrowotne

3)  podatek dochodowy

A z tytułu prowadzenia działalności gospodarczej przychód pomniejszony o:

1) Koszty

2) Podatek dochodowy

Średni miesięczny dochód netto* na osobę we wspólnym gospodarstwie domowym: ……………………………………..* kwota z pozycji E6 podzielona przez liczbę osób  podaną w pkt. 3 wniosku oraz
3 miesiące
Prawdziwość wyżej wymienionych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań oraz za poświadczenie nieprawdy określonej w art. 233 KK i w art. 271 KK












……………………………………










Data i podpis

                                                 Decyzja Komisji Socjalnej



                             

Na posiedzeniu w dniu  ................................... Komisja Socjalna postanowiła :

przyznać .........................................................................w wysokości......................................

                        ( wymienić świadczenie  i wysokość świadczenia)

nie przyznać ......................................................................................................................  
                                                                 (powód nieprzyznania świadczenia)

                    Podpisy Komisji :

                        1................................................................

                     2.................................................................

                     3.................................................................

                     4.................................................................

Decyzja pracodawcy

Przyznano : .................................................................................................................................                                               

( wymienić świadczenie i wysokość świadczenia)

Nie  przyznano :  ........................................................................................................................                                                                                                           (podać powód lub wpisać zgodnie z wnioskiem Komisji Socjalnej )

 ………………………………..





       …………………………………………………

    ( miejscowość data )                                                                                                                   ( podpis pracodawcy )

Wypłata  świadczenia   ........................................

