
Załącznik nr 5 

 

 

Wniosek  

o przyznanie zapomogi losowej z Zakładowego Funduszu 

Świadczeń Socjalnych  

w Szkole Podstawowej nr 5 w Piasecznie 

 

 

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

imię i nazwisko 

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

adres zamieszkania 

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

miejsce pracy/ emeryt/ rencista 

numer konta/ emeryt/ rencista……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Proszę o przyznanie mi zapomogi losowej (indywidualne zdarzenia losowe; klęski żywiołowe; ciężka, przewlekła choroba pracownika lub 

członka najbliższej rodziny tj. współmałżonka i dzieci; śmierć rodziców, współmałżonka lub dzieci).  

Uzasadnienie 

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

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

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

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

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

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

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Dyrektora Szkoty Podstawowej nr 5 im Krzysztofa Kamila Baczyńskiego w Piasecznie i 
Komisję Socjalną zgodnie z art. 27 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych. 02 U Nr 133, poz 883 

 

                                                                         Piaseczno ………………………………………………………………………………………………………. 

                                                                                                                                             data i czytelny podpis wnioskodawcy 



Do wniosku należy dołączyć oświadczenie o dochodach – zał. 10 oraz kopię dokumentacji (oryginał do wglądu) o wypadku losowym, klęsce 

żywiołowej, stracie majątkowej (kradzieży, pożarze), przewlekłej chorobie pracownika lub dzieci, śmierci rodzica, współmałżonka lub 

dziecka.  

 

Termin złożenia wniosku: 3 miesiące od zdarzenia  

 

Uwaga: Niekompletny wniosek nie będzie rozpatrzony i zostanie zwrócony wnioskodawcy.  

 

Decyzja o przyznaniu świadczenia:  

Przyznano świadczenie finansowe w kwocie: ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

(słownie zł …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ) 

 

Piaseczno ………………………………………………………………………………………………………                                                       

                                                                                                 Data i podpis Dyrektora 

                                                  Podpis przedstawiciela związków zawodowych  

 


