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WNIOSEK O PRZYZNANIE ŚWIADCZEŃ Z ZFŚS

[bookmark: _GoBack]ŚWIĄTECZNA POMOC FINANSOWA
WNIOSKODAWCA:
Imię i nazwisko: __________________________________________________________________________
Stanowisko służbowe: ____________________________________________________________________
KATEGORIA DOFINANSOWANIA:
 (
ŚWIĄTECZNA POMOC FINANSOWA
Przyznanie pomocy finansowej w związku z wzmożonymi wydatkami w okresie świątecznym 
)
 (
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 W
nioskodawcy
)
STRONĘ DRUGĄ WYPEŁNIAJĄ TYLKO CZŁONKOWIE KOMISJI SOCJALNEJ














STRONĘ DRUGĄ WYPEŁNIAJĄ TYLKO CZŁONKOWIE KOMISJI SOCJALNEJ
 (
PODPISY CZŁONKÓW KOMISJI
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
) (
ODRZUCENIE WNIOSKU
Komisja Socjalna 
odrzuca wniosek z powodu:
__________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
) (
ZATWIERDZENIE WNIOSKU
Komisja Socjalna proponuje przyznać dofinansowanie w kwocie tj. zgodnie z kryteriami obowiązującymi w danym roku
_____________________________________________________
_____________________________________________________
) (
DOCHÓD PRACOWNIKA (GRUPA)
                
__________________
____________________________________
)
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