Zatgcznik Nr 12 do Regulaminu Zfssocjalnych

adres zamieszkania
Whiosek o przyznanie pomocy bezzwrotnej tzw. ,zapomogi” z ZFSS

Zwracam sie z prosbg o udzielenie mi pomocy bezzwrotnej w zwigzku z :
1) dtugotrwatg chorobg,*

2) pozarem, powodzig i innymi kleskami zywiotowymi,*
3) $miercig cztonka rodziny,*
4) w zwigzku z trudng sytuacja rodzinng i materialng*

Jako uzasadnienie podaje:

OSWIADCZENIE O SYTUACJI ZYCIOWEJ, RODZINNEJ | MATERIALNEJ OSOBY UPRAWNIONEJ
DO KORZYSTANIA ZE SRODKOW ZFSSOCJALNYCH

Ja, nizej podpisany, niniejszym os$wiadczam, ze :
Sredni miesieczny dochéd ** w mojej rodzinie wynidst:
dochody WNioSKkOdaWCy .......eeeeeiiiiiiiiiiiicireeeeeeeee e,
dochody pozostatych cztonkOW rodziny .............ueviiiiiiiiiieii e
(dochdd wspdtmatzonka., renta rodzinna, alimenty itp.)

(o FoTel a oo AV ¥ -{o 1Y o I o] [ =Y - TN

razem dOChOd ..o
co w przeliczeniu na ..... 0s6b bedacych na moim utrzymaniu stanoWi .......cceecvvveeernnes na jedng osobe.

Prawdziwos¢ wyzej przedstawionych danych potwierdzam wfasnorecznym podpisem, $wiadomy
odpowiedzialnoéci okreélonej w § 14 regulaminu ZFSS.

(data i podpis wnioskodawcy)



Do wniosku dotgczam nastepujgce dokumenty:

( np. zaswiadczenie lekarskie, rachunki za leki lub ustugi medyczne, zaswiadczenie z policji, zaswiadczenie
7€ Strazy POZarne], akt ZEONU, INNE ....ccueeveire ettt ettt ee et sbesbesaeebeesaesbes st e ssesbesbesnesrseesbenbensesnnsns )

* niepotrzebne skresli¢
** dochdd to dochdd brutto, pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, sktadki emerytalne, rentowe
i chorobowe

(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.

(data i czytelny podpis)

*(niepotrzebne skresli¢)

Klauzula informacyjna

Informuje, ze zgodnie z art. 13 art. 13 ust. 1 Rozporzqgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwiqgzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzqdzenie 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. Benedyktynéw 4, 59-241 Legnickie Pole.

Dane osobowe beda przetwarzane w celu przyznania, po spetnieniu kryteriéw okreélonych w Regulaminie Zaktadowego Funduszu Swiadczer: Socjalnych, na
podstawie art. 6 ust. 1 lit a ww. Rozporzadzenia, ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks Pracy oraz art. 27 ust. 1 ustawy z 23.5.1991 r. o zwigzkach
zawodowych — pomocy bezzwrotnej. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytacznie podmioty uprawnione do przetwarzania Pani/Pana danych
osobowych na podstawie przepisdbw prawa. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane w okresie okreslanym przepisami prawa, zgodnie z instrukcjg
kancelaryjna. 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 przyznania pomocy

bezzwrotnej z Zaktadowego Funduszu Swiadczeri 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.
informacji w celu przyznania, po spetnieniu kryteriéw okreslonych w Regulaminie ZFSS, pomocy bezzwrotnej z ZF$S$ utworzonego w Domu Pomocy Spotecznej
w Legnickim Polu.

miejscowosé, data wtasnoreczny podpis



