Załącznik  Nr 3
Szpital Kliniczny                                               Poznań, dnia ………………………………..      

im. Karola Jonschera

Uniwersytetu Medycznego 

w Poznaniu

ul Szpitalna 27/33

60-572 Poznań
WNIOSEK O PRZYZNANIE  ZAPOMOGI  Z ZFŚS W ROKU 2024
1. Imię i nazwisko …………………………………………………………………………..

2. Stanowisko………………………………………………………………………………..
3. Telefon kontaktowy ………………………………………………………………………
4. Adres wnioskodawcy …………………………………………………………………….

5. Uzasadnienie wniosku…………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

OŚWIADCZENIE  PRACOWNIKA
O DOCHODACH CZŁONKÓW RODZINY
I. Moje gospodarstwo domowe składa się z następujących osób: 

	Lp
	Imię i nazwisko
	Stopień

pokrewieństwa
	Data urodzenia dziecka

/ dzieci do 26 roku życia uczące się/

	1
	
	pracownik
	

	2
	
	małżonek/partner
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	


II. Średni łączny dochód na 1 członka gospodarstwa domowego znajduje się w przedziale 

/zaznaczyć właściwą pozycję /:

	Do   3600,- 

na osobę
	Od 3601,-  do 5400,- na osobę
	Ponad 5401,- 

na osobę

	
	
	


Do wyliczenia właściwego dochodu należy przyjąć łączny dochód uzyskany w poprzednim roku podatkowym z wszystkich źródeł ( zgodnie z par 8 pkt. 8 Regulaminu ZFSS),  np. wykazany w rubrykach : PIT 36 poz 67:76,133 + 191+193,  PIT 37 poz 42:51,85+120,  PIT 36L poz 23:27.30+35, PIT 38 poz 26.,   PIT 39 poz 20, Dochód wszystkich członków rodziny, podzielony przez 12 miesięcy i ilość osób w rodzinie.

Do wyliczenia dochodu należy doliczyć alimenty i świadczenia wychowawcze 500+.

Osoby prowadzące działalność gospodarczą, do wyliczenia średniego  dochodu powinny przyjąć jako dochód, nie mniej niż podstawę wymiaru składek na ubezpieczenie społeczne ZUS 

obowiązującą w danym roku.

Jednocześnie informujemy, że obliczenia dochodu należy dokonać na podstawie potwierdzonych przez Urząd Skarbowy PIT-ów, a dokumenty rozliczeniowe składane drogą elektroniczną muszą posiadać numer referencyjny dokumentu /pozycja nr 3/, który jest potwierdzeniem złożonego elektronicznie rozliczenia w Ministerstwie Finansów. 

W razie wątpliwości co do prawidłowo wyliczonego dochodu na członka rodziny, można 

uzyskać pomoc w Dziale Płac i Spraw Socjalnych.

III. Inne okoliczności dotyczące sytuacji życiowej, rodzinnej i materialnej 

……………………………………………………………………………………………….

Świadoma(y) odpowiedzialności karnej potwierdzam prawdziwość przedstawionych danych własnoręcznym podpisem.

…………………………………………….

                /podpis wnioskodawcy/ 

Do wniosku należy dołączyć do wglądu: rachunki dokumentujące opłaty za czynsz, prąd, gaz, zaświadczenia lekarskie, rachunki lub faktury za zakupione lekarstwa, sprzęt medyczny, zaświadczenia i opinie stosownych służb dokumentujące zaistniałą sytuację wnioskodawcy, zgodnie z uzasadnieniem wniosku.

Wypełnia  Dział Płac i Spraw Socjalnych.
Stwierdzam, że wnioskodawca jest zatrudniony  w  Szpitalu od dnia ……………., 
umowa zawarta jest na czas nieokreślony/ określony do dnia………….. ……
* niepotrzebne skreślić                                         …………………………………………….
/podpis pracownika DPiSS/

Decyzja Komisji Socjalnej

W dniu…………………… .odbyło się posiedzenie Komisji Socjalnej w sprawie przyznania zapomogi bezzwrotnej dla pracownika   Pani/Pana………………………………….
Podanie zaopiniowano pozytywnie/ negatywnie i wnioskuje się o udzielenie zapomogi bytowe/losowej w kwocie……………….słownie zł……………………………………………

Podpisy członków Komisji Socjalnej.

1. ……………………..

2. ……………………..

3. ……………………..

4. ……………………..

