Załącznik Nr 3 do Regulaminu ZFŚS


Szpital Kliniczny                                               Poznań, dnia ………………………………..      
im. Karola Jonschera
Uniwersytetu Medycznego 
w Poznaniu
ul Szpitalna 27/33
60-572 Poznań

WNIOSEK O PRZYZNANIE BEZZWROTNEJ POMOCY FINANSOWEJ -ZAPOMOGI W ROKU ..................

	Nazwisko i Imię
	

	Adres zamieszkania
	

	PESEL
	

	Stanowisko/Jednostka organizacyjna
	

	Telefon
	

	 Pracownik         Były Pracownik Emeryt/Rencista         Członek rodziny osoby uprawnionej



1. Wnoszę o przyznanie BEZZWROTNEJ POMOCY FINANSOWEJ -ZAPOMOGI
2. Uzasadnienie wniosku o zapomogę (należy wskazać przyczyny/okoliczności uzasadniające wniosek):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. Do wniosku przedkładam niżej wymienione dokumenty potwierdzające opisywaną powyżej sytuację:
1)………………………………………………………………………………………………
2)………………………………………………………………………………………………
3)………………………………………………………………………………………………

4. Oświadczam, że łączny dochód brutto miesięczny na jednego członka rodziny z ostatnich trzech miesięcy poprzedzających złożenie wniosku (dochód brutto wraz z przysporzeniami na jedną osobę w gospodarstwie domowym) wynosi:

	I próg dochodowy
	II próg dochodowy
	III próg dochodowy

	
	
	



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

Dotyczy Emerytów/Rencistów oraz pozostałych osób uprawnionych
Proszę o przekazanie świadczenia przelewem na następujący rachunek bankowy 

Nazwa banku:…………………………………………………………………………………..

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                              ……………………………………………….
                /podpis wnioskodawcy/ 
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