
                                                                                          Data złożenia wniosku. ………………………
                                                                                                       K-SOC – 1410/           /2020
WNIOSEK

o przyznanie wsparcia dla osoby przechodzącej na emeryturę   

Nazwisko i imię/drugie imię
 ………………………………………………………………
Adres zamieszkania, telefon    ……………………………………………………………...
data przejścia na emeryturę     ……………………………………………………………...
        Proszę o przyznanie mi wsparcia socjalnego w formie pieniężnej w celu złagodzenia  finansowych skutków utraty dotychczasowego zatrudnienia. 

1. Oświadczam, że ilość osób w gospodarstwie domowym oraz wysokość dochodu za 20...... r. nie zmieniła się w stosunku do oświadczenia składanego przy wniosku o dofinansowanie do wypoczynku.*

2. Oświadczam, że moja rodzina składa się z niżej wymienionych osób i osiąga  dochody (ustalone zgodnie z  Regulaminem ZFŚS US)*
	Uprawniony

Imię i nazwisko
	Dochód**

	
	

	Członek rodziny

Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa
	Data urodzenia

(dotyczy dzieci)
	dochód**

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Razem dochody **
	
	
	


** wypełnia Dział Socjalny  na podstawie przedłożonych dokumentów
Dochody przypadające na  jednego  członka rodziny  ---------------------------------------------------

Oświadczam, że zapoznałem/am się z Regulaminem Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych.

Świadomy/a odpowiedzialności za podanie nieprawdziwych danych – obowiązku zwrotu nieprawnie pobranego świadczenia socjalnego oraz poddaniu się karze zgodnie z  § 6 p.7 i 8 regulaminu zakładowego funduszu świadczeń socjalnych oświadczam, że podane we wniosku informacje oraz rodzaj dochodów i ich wysokość są kompletne i zgodne ze stanem faktycznym. Przedłożone dokumenty obejmują wszystkie dochody członków mojej rodziny 

Oświadczam, że: 

1) została mi przedstawiona informacja wynikająca 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 (RODO) o przetwarzaniu danych osobowych moich i członków mojej rodziny w celu korzystania ze świadczeń Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych Uniwersytetu Szczecińskiego 

2) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu postępowania o przyznanie świadczeń z ZFŚS zgodnie z przepisami. Przyjmuję do wiadomości, iż administratorem danych osobowych jest Uniwersytet Szczeciński 

Wiem, że podanie danych jest dobrowolne, jednak konieczne do realizacji celów, w jakich zostały zebrane. Podstawą przetwarzania danych wnioskodawcy jest Regulamin Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych w Uniwersytecie Szczecińskim, który został ustalony na podstawie art. 8 ust. 2 ustawy z dnia 4 marca 1994 r. o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych i uzgodniony z funkcjonującymi w Uniwersytecie Szczecińskim związkami zawodowymi. 

…………………………………………   


……………………………………
  data i podpis pracownika przyjmującego wnioski



data i podpis wnioskodawcy

Pan/Pani………………………….……………….. złożył/-a podanie  rozwiązanie stosunku pracy 
w związku z przejściem na emeryturę z dn. ……………………..







……………………………………………….








     data i podpis pracownika Działu Kadr
Opinia Komisji Socjalnej

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………







Podpisy Członków Komisji

