Załącznik nr 7 do Regulaminu ZFŚS
w Zespole Szkół w Przegini
                                                                                                      ……………… dnia........................

Wniosek

Proszę o wypłatę z ZFŚS świadczenia gotówkowego z przeznaczeniem na …………………………………..…………………………………………………………………….

Imię i nazwisko pracownika ......................................................................................................

Adres zamieszkania....................................................................................................................

 Oświadczam, że w skład mojej rodziny/gospodarstwa domowego wchodzą ……….. osoby, a dochody brutto (bez zaokrągleń)  członków rodziny za rok poprzedni wyniosły ……................................ złotych, co w przeliczeniu na 1 osobę wynosi …………………… zł miesięcznie. 
Oświadczam, że wyżej podane przeze mnie informacje są prawdziwe i potwierdzam prawdziwość oraz zgodność ze stanem faktycznym w/w danych własnoręcznym podpisem     

Podaję numer konta, na które proszę o przelanie przyznanego świadczenia (wypełnia emerytowany pracownik).

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

                                                                                                  Data / własnoręczny podpis                                                                   
W uzgodnieniu z Komisją socjalną działając na podstawie 

Regulaminu Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych przyznaję / nie przyznaję
Świadczenie według progu ……………………..

Odmawiam przyznania świadczenia  z powodu..................................................................................

Przyznana kwota  zgodnie z zał. nr 1 wynosi  ........................zł  brutto 

     ………………….., dnia.............................
          



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

                                                                                                                                          Dyrektor Szkoły   

Administratorem Państwa danych osobowych jest Zespół Szkół w Przegini, Przeginia 403, 32-048 Przeginia, REGON: 120750283, NIP: 5130170430. Państwa dane osobowe są przetwarzane w celu prowadzenia korespondencji z Państwem i w celu, dla którego zostały nam udostępnione. Jeżeli chcą się Państwo skontaktować z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych, proszę pisać pod adres e-mail: rodo@przeginia.edu.pl. Podstawą przetwarzania danych jest art. 6 RODO, m.in. realizacja prawnie uzasadnionych interesów administratora w postaci komunikacji z użytkownikami. Państwa dane będziemy przechowywać do czasu zrealizowania sprawy, w której się z nami Państwo kontaktują, wygaśnięcia ewentualnych roszczeń z nią związanych lub momentu wygaśnięcia obowiązków przechowywania danych wynikających z przepisów prawa. Po spełnieniu określonych w RODO przesłanek przysługuje Państwu prawo dostępu do danych, otrzymania ich kopii, poprawienia, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, wniesienia
