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INFORMACJA O SYTUACJI ŻYCIOWEJ, RODZINNEJ I MATERIALNEJ ZA ROK _______
WNIOSKODAWCA:
Imię i nazwisko: __________________________________________________________________________
Stanowisko służbowe: ____________________________________________________________________
WYKAZ OSÓB UPRAWNIONYCH DO KORZYSTANIA Z ZFŚS
CZŁONKOWIE RODZINY LUB OSOBY POZOSTAJĄCE WE WSPÓLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM


Imię i nazwisko 	Stopień pokrewieństwa (w przypadku rodziny)

1) _____________________________________________           ______________________________________
2) _____________________________________________           ______________________________________
3) _____________________________________________           ______________________________________
4) _____________________________________________           ______________________________________
5) _____________________________________________           ______________________________________







	
	
Oświadczam, że w roku __________ łączny  dochód osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym zgodny z zeznaniem podatkowym (PIT) stanowiącym rozliczenie z Urzędem Skarbowym wyniósł ________________.

Inne informacje związane z dochodem np. urlop bezpłatny, zasiłki dla bezrobotnych, stypendia, alimenty na rzecz innych osób, renty, praca za granicą, itp. (wpisz jeśli dotyczy).
_______________________________________________________________________________________________



	

	





Oświadczam, że w przypadku ujawnienia niezgodności podanych informacji ze stanem faktycznym, będę zobowiązany do zwrotu udzielonego świadczenia. 

Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych 
w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE informuję, że administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Centrum Leczenia Oparzeń im dr. Stanisława Sakiela w Siemianowicach Śląskich ul. Jana Pawła II 2, 41-100 Siemianowice Śląskie. Dane osobowe będą przetwarzane w celach związanych z ZFŚS, na podstawie Ustawy z dnia 4 marca 1994 r. o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych. Dane będą udostępnianie podmiotom upoważnionym na podstawie przepisów. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne do realizacji ww. celu.       



Siemianowice Śląskie, dn. __________________       _________________________
data podpis Wnioskodawcy
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