Zatgcznik Nr 2 do Regulaminu Zf$socjalnych

WNIOSEK
O UDZIELENIE ULGOWEGO SWIADCZENIA SOCJALNEGO
A.
LT3 4 = AT V= o
Dzial/ZeSPOt ...
* Adres zamieszkania
*Nr konta bankowego

( wpisa¢ rodzaj $wiadczenia z ZFSS)
B. OSWIADCZENIE O SYTUACJI ZY(}IOWEJ', RODZINNEJ | MATERIALNEJ OSOBY
UPRAWNIONEJ DO KORZYSTANIA ZE SRODKOW ZFSSOCJALNYCH

Ja, nizej podpisany, niniejszym oswiadczam, ze :
Sredni miesieczny dochéd ** w mojej rodzinie wynidst:
dochody WNIOSKOAAWCY ......ccouuiiiiiiiiiiiie e

dochody pozostatych czZtonkOW rodziny ..........ccoooiiiiiiiiiiiiiecrre e

dochody Z gOSP. FOINEGO  ..ceveeeii e e e

razem dOChOA ...,

co w przeliczeniu na ..... 0s0b bedgcych na moim utrzymaniu stanowi ...........ccccceeeoe.
na jedng osobe.

PrawdziwosC wyzej przedstawionych danych potwierdzam wiasnorgcznym podpisem,
Swiadomy odpowiedzialnosci okreslonej w § 14 regulaminu ZFSS.

(data i podpis wnioskodawcy)
* dotyczy emerytéw, rencistow i oséb dodatkowo objetych pomocg z zf§socjalnych oraz osdéb, ktdre nie
wskazaty konta pracodawcy
** Dochdd to dochdd brutto, pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, skfadki emerytalne, rentowe
i chorobowe

Termin urlopu wypoczynkowego w ...... L e (P dni kalendarzowych
...... Czytelny podpis pracownika stuzby
pracowniczej
Wypftata poprzedniego swiadczenia ,Wpg” .......cooiiiiiiiiiiii i




(nr emerytury/renty)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze Dom Pomocy Spotecznej w Legnickim Polu jest/nie jest* moim ostatnim miejscem,
w ktérym Swiadczytam/tem prace w oparciu o stosunek pracy.

*(niepotrzebne skresli¢)

Klauzula informacyjna

Informuje, ze zgodnie z art. 13 art. 13 ust. 1 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o
ochronie danych) (Dz. U. UE. L z 2016 r. Nr 119, str. 1), zwanego dalej RODO, administratorem Pana/Pani danych
osobowych jest Dom Pomocy Spotecznej w Legnickim Polu przy ul. Benedyktyndéw 4, 59-241 Legnickie Pole.

Dane osobowe beda przetwarzane w celu udzielenia, po spetnieniu kryteridw okreslonych w Regulaminie
Zaktadowego Funduszu Swiadczen Socjalnych, ulgowego $wiadczenia socjalnego, na podstawia art. 6 ust. 1 lit a
ww. Rozporzadzenia, ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks Pracy oraz art. 27 ust. 1 ustawy z 23.5.1991r. o
zwigzkach zawodowych. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych na podstawie przepiséw prawa. Pani/Pana dane osobowe bedg
przechowywane w okresie okreslanym przepisami prawa, zgodnie z instrukcjg kancelaryjng. Posiada Pani/Pan
prawo dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze
prawo do cofniecia zgody. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego. Podanie danych jest
dobrowolne ale konieczne do udzielenia ulgowego $wiadczenia socjalnego z Zaktadowego Funduszu Swiadczen
Socjalnych utworzonego w Domu Pomocy Spotecznej w Legnickim Polu.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em z trescig powyzszej klauzuli i wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych w zakresie danych zawartych w ww. wniosku w celu udzielenia, po spetnieniu kryteriéw okreslonych
w Regulaminie ZFSS, ulgowego $wiadczenia socjalnego z ZFSS utworzonego w Domu Pomocy Spotecznej w
Legnickim Polu.

miejscowos¢, data wtasnoreczny podpis



