
Załącznik Nr 8 do Regulaminu ZFŚS  

       

 

WNIOSEK 

O UDZIELENIE ŚWIADCZENIA Z ZAKŁADOWEGO FUNDUSZU  

ŚWIADCZEŃ SOCJALNYCH  

 
 

Imię, nazwisko i adres, wnioskodawcy: ………………………………………………………………… 

Kategoria osoby uprawnionej: (* właściwe podkreślić)  

- pracownik, członek rodziny pracownika, były pracownik (emeryt, rencista), członek rodziny byłego pracownika 

(emeryta, rencisty), inna (jaka): ……………………………. 

 

Zwracam się z prośbą o udzielenie mi z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych   

świadczenia w formie: (* poniżej właściwe podkreślić) 

 

dofinansowania do pobytu w sanatorium,  

dofinansowania do spotkania kulturalno-oświatowego, 

dofinansowania do wycieczki  sportowo - rekreacyjnej,   

dofinansowanie do opieki nad dziećmi w (żłobkach, klubach dziecięcych, przedszkolach), 

udzielenia pomocy finansowej w zw. ze wzmożonymi wydatkami w okresie (wiosennym, letnim, jesienno - zimowym),  

przyznania zapomogi ze względu na trudną sytuację życiową, rodzinną i materialną,  

przyznania zapomogi losowej.  

Oświadczam, że łączny dochód wraz z przysporzeniami wykazany w złożonym oświadczeniu o sytuacji życiowej 

rodzinnej i materialnej za 2019  rok nie uległ zmianie / uległ następującej zmianie (** niepotrzebne skreślić)  

Uzasadnienie: 

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
W celu potwierdzenia zasadności mojego wniosku przedstawiam następujące załączniki: 

(dotyczy zapomogi losowej i innych świadczeń wymagających udokumentowania): 

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

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

 

Przyznane świadczenie finansowe proszę wypłacić na rachunek bankowy nr: (uzupełniają tylko emeryci/renciści)                                                            

       
 

 

 

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

                             (data i podpis wnioskodawcy) 



 

 

Klauzula informacyjna 

 

 
1. Administratorem danych osobowych jest Szkoła Podstawowa im. Aleksandra Fredry w Korczynie reprezentowana  

przez Dyrektora Szkoły.     Dane kontaktowe: tel. 134354025 

2. Dane kontaktowe Inspektora ochrony danych: biuro@biuroaudytu.com 

3. Dane osobowe będą przetwarzane na podstawie Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 

kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego 

przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, w tym na podstawie artykułu 6 ust. 1 pkt c, art. 9 ust. 2 lit. b 

4. Dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji spraw związanych z realizacją świadczeń z ZFŚS. 

5. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbędne do skorzystania ze świadczeń socjalnych  

6. Dane osobowe będą przechowywane przez niezbędny do przyznania ulgowej usługi i świadczenia, dopłaty z Funduszu oraz 

ustalenia ich wysokości, a także przez okres niezbędny do dochodzenia praw lub roszczeń. 

7. Dane będą udostępniane innym odbiorcom wyłącznie na podstawie obowiązujących przepisów prawa. 

8. Każdemu przysługuje prawo żądania dostępu do  danych osobowych, sprostowania, uzupełnienia, usunięcia lub ograniczenia 

przetwarzania danych osobowych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych oraz 

prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 

9. Dane osobowe nie będą przekazane do Państwa trzeciego ani organizacji międzynarodowej 

10. Nie będzie stosowane podejmowanie decyzji oparte na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu. 

 

 

 

 

                                                                                                      ……………………………………….. 
                  (data i podpis wnioskodawcy) 

 

 

 

 

 

 

 

DECYZJA PRACODAWCY I OPINIA ZWIĄZKÓW ZAWODOWYCH 

 

Przyznano / Nie przyznano świadczenia (rodzaj)…………………………………………………………………... 

w kwocie ………………………………………….. zł.  

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

 

 

 

 
 

 

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

                           podpis                                                                                           Pieczęć i podpis dyrektora 

(przedstawicieli związków zawodowych)                                                                                                                  


