ZAŁĄCZNIK NR 3   do Regulaminu ZFŚS CKOiZ w Zabrzu

                                                                                                                                             Zabrze, dn.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Imię i nazwisko osoby uprawnionej
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Zajmowane stanowisko
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adres zamieszkania
OŚWIADCZENIE 
O SYTUACJI ŻYCIOWEJ, RODZINNEJ I MATERIALNEJ
OSOBY UPRAWNIONEJ DO KORZYSTANIA 
Z ZFŚS  CKOiZ w Zabrzu


1.  Dane dotyczące osób uprawnionych do korzystania z Funduszu.   
     Oświadczam,  że  łącznie  ze mną  pozostają we  wspólnym  gospodarstwie domowym  niżej wymienione osoby
     (współmałżonek  /  partner życiowy,  dzieci),   osiągające   dochody  netto,  które podaję zgodnie z aktualnym
     stanem faktycznym:



	L.P.
	Imię i nazwisko (*)
	Stopień
pokrewieństwa
	Wysokość osiąganych dochodów netto 
za   ………  rok (**)
	Kwota świadczeń nieopodatkowanych wpływających na  sytuację materialną 
(***)

	1
	
	wnioskodawca
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	DOCHODY ŁĄCZNIE:
	
	

	
	



2.   Średni  miesięczny  dochód netto  przypadający na jednego członka rodziny wynosi: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  zł,
słownie:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych zawartych w niniejszym wniosku w celu jego rozpatrzenia zgodnie  z  ustawą  z  dnia  4 marca 1994 r.   o  Zakładowym  Funduszu  Świadczeń   Socjalnych  oraz  ustawą  z  dnia 23 maja 1991r.  o  Związkach  Zawodowych. 

Oświadczenie składam świadoma(my) odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie danych niezgodnych z prawdą.

Dyrektor zastrzega sobie możliwość kontroli wiarygodności oświadczenia. W przypadku stwierdzenia niezgodności ze stanem faktycznym, świadczenie nie zostanie przyznane.

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

                                               Podpis składającego oświadczenie                                                                                                                                                                                                                                                          

UWAGA !!!

(*)  Za     rodzinę   uprawnionego   uważa   się    wszystkie   osoby    wspólnie   z   nim   zamieszkujące i  gospodarujące: małżonka, partnera, rodziców, teściów, dziadków, rodzeństwo, dzieci własne,  dzieci   małżonka,  dzieci  przysposobione,  dzieci  przyjęte  na  wychowanie  i  utrzymanie  przed osiągnięciem pełnoletności, wnuki, dzieci przyjęte na wychowanie
i utrzymanie w ramach rodziny zastępczej lub rodzinnego domu dziecka, a także inne osoby spokrewnione lub niespokrewnione,  pozostające w faktycznym związku.

(**)  Wysokość   osiąganych   dochodów  za  ostatni  rok  kalendarzowy  poprzedzający  datę  złożenia  wniosku   pomniejszona     o    składki     na    ubezpieczenie     społeczne     i     zdrowotne    oraz    zaliczkę    na    podatek    dochodowy.

Wysokość  osiągniętych dochodów spisujemy z rozliczenia rocznego do Urzędu Skarbowego:     PIT-37,    PIT-36   lub    PIT-28.

W przypadku prowadzenia działalności gospodarczej, działów specjalnych produkcji rolne wykonywania wolnych zawodów    oraz współpracy przy prowadzeniu tych rodzaj działalności, przychody z tych tytułów przyjmuje się w wysokości nie niższej niż zadeklarowane przez osoby, osiągające te przychody kwoty stanowiące podstawę wymiaru na ubezpieczenie społeczne,
a jeżeli z tytułu tej działalności nie istnieje obowiązek ubezpieczenia społecznego – kwoty nie niższe niż najniższa podstawa wymiaru składek obowiązująca osoby ubezpieczone.

(***)  Np.:  kwota   z   Programu    Rodzina    800 +,  300 +, diety   oraz    kwota    alimentów   uzyskiwanych  od  innych  osób   niezamieszkujących i niegospodarujących wspólnie z uprawnionym.   

Średni    miesięczny    dochód     przypadający   na    jednego    członka   rodziny    =   dochody   łącznie   podzielone  przez    12   m – cy,    a  następnie  podzielone   przez   ilość   osób  pozostających   we   wspólnym gospodarstwie.       
 











ZAŁĄCZNIK NR 4   do Regulaminu ZFŚS CKOiZ w Zabrzu

                                                                                                                                             Zabrze, dn.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Imię i nazwisko osoby uprawnionej
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Zajmowane stanowisko
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adres zamieszkania

OŚWIADCZENIE 
O SYTUACJI ŻYCIOWEJ, RODZINNEJ I MATERIALNEJ
OSOBY UPRAWNIONEJ DO KORZYSTANIA 
Z ZFŚS  CKOiZ w Zabrzu

               Oświadczam,  że  mój dochód miesięczny netto na jednego członka rodziny za . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  rok (dotyczy wszystkich osób wspólnie ze mną zamieszkujących i prowadzących gospodarstwo domowe) wynosi powyżej 5 500 zł netto.
               Prawdziwość wyżej przedstawionych danych potwierdzam własnym podpisem, świadoma/y odpowiedzialności regulaminowej i karnej (art. 233 KK) za składanie nieprawdziwych danych lub zatajenie prawdy.




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

                                               Podpis składającego oświadczenie                                                                                                                                                                                                                                                          














ZAŁĄCZNIK NR 5   do Regulaminu ZFŚS CKOiZ w Zabrzu

                                                                                                                                       Zabrze, dn.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Imię i nazwisko osoby uprawnionej
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Zajmowane stanowisko
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adres zamieszkania


WNIOSEK  
O  DOFINANSOWANIE WYPOCZYNKU KRAJOWEGO LUB ZAGRANICZNEGO
Z ZFŚS CKOiZ w Zabrzu



1.  Proszę o udzielenie dofinansowania do wypoczynku dzieci i młodzieży w formie (*):

      a)  kolonii i obozów,,

      b)  „zielonych szkół” organizowanych w okresie trwania roku szkolnego,

      c)  wczasów zakupionych w biurach turystycznych.

2. Wniosek o dofinansowanie dotyczy (imię i nazwisko dziecka, data urodzenia):

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

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

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

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


                                                                                                                                   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
                                                                                                                                                                                                             podpis wnioskodawcy

(*) zaznaczyć  właściwe

Na wnioskodawcy ciąży obowiązek przedłożenia wszystkich stosownych dokumentów wymaganych Regulaminem.


OPINIA KOMISJI SOCJALNEJ:

1.   Komisja Socjalna proponuje przyznać  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
        
2.   Wysokość dofinansowania wynosi:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  zł,  (słownie:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
        . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . )

3.   Komisja Socjalna proponuje odrzucić wniosek o  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
        z powodu  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Komisja Socjalna:   



ZAŁĄCZNIK NR 6    do Regulaminu ZFŚS CKOiZ w Zabrzu


. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Imię i nazwisko osoby uprawnionej
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Zajmowane stanowisko
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adres zamieszkania
WNIOSEK 
O PRZYZNANIE ŚWIADCZENIA 
 Z ZFŚS CKOiZ w Zabrzu



Proszę o przyznanie świadczenia, tzw.:

1.    „wczasów pod gruszą”                   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
                                                                                                                                     Data i podpis wnioskodawcy            

2.    „świadczenia socjalnego”             . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
                                                                                                                                     Data i podpis wnioskodawcy            

Na wnioskodawcy ciąży obowiązek przedłożenia wszystkich stosownych dokumentów wymaganych Regulaminem.



OPINIA KOMISJI SOCJALNEJ:

1. 
  
a)   Komisja  Socjalna  proponuje   przyznać / nie przyznać*  świadczenie „wczasy pod gruszą” .
        
b)   Wysokość dofinansowania wynosi:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  zł,  (słownie:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
         . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . )

c)  Nie przyznano pomocy z powodu:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2.    

a)   Komisja Socjalna proponuje  przyznać / nie przyznać* „świadczenie socjalne”.

b)   Wysokość dofinansowania wynosi:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  zł,  (słownie:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
         . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . )

c)  Nie przyznano pomocy z powodu:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .


Komisja Socjalna:   



* zaznaczyć  właściwe


ZAŁĄCZNIK NR 8 do Regulaminu ZFŚS CKOiZ w Zabrzu

Zabrze, dn.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Imię i nazwisko osoby uprawnionej
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Zajmowane stanowisko
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adres zamieszkania
WNIOSEK O PRZYZNANIE 
POMOCY FINANSOWEJ – ZAPOMOGI LOSOWEJ / SOCJALNEJ  
Z ZFŚS CKOiZ w Zabrzu



Proszę o przyznanie zapomogi  finansowej w postaci bezzwrotnej zapomogi losowej / socjalnej z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych, zgodnie z obowiązującym regulaminem gospodarowania środkami ZFŚS.

UZASADNIENIE :

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

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

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

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


Oświadczam, że dobrowolnie i świadomie wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dotyczących stanu zdrowia dla potrzeb niezbędnych do uzyskiwania świadczeń
z zakładowego funduszu świadczeń socjalnych  – zapomogi losowej / socjalnej przez Administratora:

                                                                                                                                                                           . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
                                                                                                                                                                                                            podpis wnioskodawcy

Na wnioskodawcy ciąży obowiązek przedłożenia wszystkich stosownych dokumentów wymaganych Regulaminem.

ZAŁĄCZNIKI:
1. Dokumenty potwierdzające sytuację życiową, zdarzenie losowe, stan zdrowia, itp.: 
.......................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................
2. Inne dokumenty: 
.......................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................
OPINIA KOMISJI SOCJALNEJ:

1.   Komisja Socjalna proponuje przyznać  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
        
2.   Wysokość dofinansowania wynosi:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  zł,  (słownie:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
         . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .)

3.   Komisja Socjalna proponuje odrzucić wniosek o  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
        z powodu  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Komisja Socjalna:   





















ZAŁĄCZNIK NR 9 do Regulaminu ZFŚS CKOiZ w Zabrzu
                                                                                                                                       Zabrze, dn.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Imię i nazwisko osoby uprawnioneJ
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Zajmowane stanowisko
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adres zamieszkania
WNIOSEK nr ……..…
O PRZYZNANIE POŻYCZKI MIESZKANIOWEJ
Z ZFŚS CKOiZ w Zabrzu


Proszę o udzielenie mi pożyczki z zakładowego funduszu świadczeń socjalnych na:

a) na remont i modernizację mieszkania lub domu jednorodzinnego,

b) na adaptację lub modernizację pomieszczeń na cele mieszkaniowe

w wysokości  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . zł,  (słownie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ).

Pożyczkę zobowiązuję się spłacić zgodnie z zawartą w tej mierze umową, w . . . . . . . . . . . . . . .  ratach.

Załączniki do wniosku:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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


Na wnioskodawcy ciąży obowiązek przedłożenia wszystkich stosownych dokumentów wymaganych Regulaminem.


Na poręczycieli proponuję wymienione niżej osoby:

1. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   zam.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   zam.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .


W razie nieuregulowania we właściwym terminie pożyczki zaciągniętej przez wyżej wymienionego pracownika ze  środków  ZFŚS  wyrażamy zgodę jako solidarnie współodpowiedzialni na pokrycie kwoty wraz  z  odsetkami z naszych wynagrodzeń za pracę, zasiłku chorobowego.

1. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                         	2.    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
(podpis poręczyciela)					                       (podpis poręczyciela)


                                                                                                                                                                                 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
                                                                                                                                                                                                            podpis wnioskodawcy


OPINIA KOMISJI SOCJALNEJ

W dniu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Komisja Socjalna rozpatrzyła wniosek i proponuje:

– przyznać pożyczkę zwrotną z ZFŚS w kwocie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  zł , na . . . . . . . . . . . . . . . raty,

– nie przyznać pożyczki z powodu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Komisja Socjalna:




Z wnioskodawcą zawarto umowę nr   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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