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                                                                                                                                                                                                                                         Wniosek nr 6
Data wpływu:………




              Nr rejestru: …………….……

W N I O S E K
           o bezzwrotną zapomogę losową w formie pieniężnej lub rzeczowej
I. Dane Wnioskodawcy:

Nazwisko i Imię Wnioskodawcy: ……………………………………….

Numer komputerowy: ……………………………………………………

Komórka organizacyjna:…………………………………………………..

Telefon kontaktowy:………………………………………………………

II. Uzasadnienie sytuacji losowej 


……………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………..
III. Informacje i dokumenty uzupełniające, wymagane Regulaminem Zakładowej Działalności Socjalnej ANWIL S.A. 

1. Liczba dokumentów potwierdzających sytuację losową stanowiących załączniki 
do wniosku………. sztuk  (m.in. aktualne zaświadczenie lekarskie /oryginał/, orzeczenie o niepełnosprawności /kopia/, informacja o kosztach planowanego zabiegu operacyjnego /oryginał/, karty informacyjne leczenia szpitalnego /kopie/, dokumenty potwierdzające zaistnienie zdarzenia losowego wydane przez właściwą instytucję – Straż pożarną, Policję, ubezpieczyciela).
2. Rachunki, faktury za leki/rehabilitację z ostatnich 12 miesięcy przed datą złożenia wniosku /oryginał/ – kwota 
……………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………..
3. Skład rodziny (ilość osób, podać wiek dzieci, w przypadku dzieci uczących się powyżej 18 roku życia do wniosku dołączyć zaświadczenie o kontynuowaniu nauki lub orzeczenia o niepełnosprawności).
4. Średniomiesięczny dochód brutto na osobę za rok ubiegły.
5. Czy Wnioskodawca korzystał z zapomóg z ZFŚS – kiedy, jaką kwotę otrzymał /informacja z ostatnich 3 lat/.

Prawdziwość wyżej przedstawionych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadomy odpowiedzialności regulaminowej. 

Przyjmuję do wiadomości, że w przypadku podania nieprawdziwych danych mających wpływ na wysokość przyznanych świadczeń, tracę możliwość ubiegania się o świadczenia z Funduszu na okres dwóch lat.
Oświadczam, że zapoznałem/-łam się z Regulaminem Zakładowej Działalności Socjalnej, Klauzulą Informacyjną dla pracowników i byłych pracowników ANWIL S.A. oraz osób uprawnionych do korzystania z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych zgodną z art. 13 i art. 14 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. 

………………………..………………..




………………………

data 







podpis Wnioskodawcy      
Decyzja Komisji Socjalnej
Przyznana kwota bezzwrotnej zapomogi
............................. złotych  z podatkiem            

............................. złotych bez podatku
Wniosek zwrócony do uzupełnienia:

Uzasadnienie:  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Wniosek odrzucony 

Uzasadnienie: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Podpisy Członków Komisji Socjalnej:

	1. ……………………………………………………
	6. ………………………………………………………

	2. …………………………………………………
	7. ………………………………………………………

	3. …………………………………………………
	8. ………………………………………………………

	4. …………………………………………………
	9. ………………………………………………………

	5. ……………………………………………………
	


