…………………………                                                  Załącznik nr 3 do Regulaminu
(imię i nazwisko pracownika) 		                               Zakładowego Funduszu Świadczeń    
							       Socjalnych w Okręgowym Ośrodku
…………………………                                                  Wychowawczym                                                             (stanowisko)						        w Laskowcu
                                                                                         
  




Wniosek o przyznanie świadczenia 
z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych

1. DOFINANSOWANIE DO WYPOCZYNKU DZIECKA/ PACZKA DLA DZIECKA/ DOFINANSOWANIE DO WYPOCZYNKU PRACOWNIKA/ ZAPOMOGA ŚWIĄTECZNA/ INNE ŚWIADCZENIE:……………………………………………………………………………. *

dla………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………….
(jeśli dotyczy dofinansowania dla dzieci, należy podać imię i nazwisko dziecka oraz jego datę urodzenia)
Uzasadnienie wniosku:
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………….
*Właściwe zakreślić
Załączniki:
………………………………………………………………………………………………………….
Wiarygodność powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem.


Laskowiec, dnia…………………………….         Podpis (czytelny)…………………………………..





2. OPINIA  KOMISJI  SOCJALNEJ Z DNIA ………………………………… ROKU. 

Zgodnie  z  Regulaminem  Zakładowego  Funduszu  Świadczeń  Socjalnych otrzymuje wnioskodawca :
1.	Dofinansowanie do wypoczynku dziecka.
2.	Paczkę dla dziecka.
3.	Dofinansowanie do wypoczynku pracownika, „wczasów pod gruszą”.
5.         Zapomogę świąteczną.
6.	………………………………….							           (inne świadczenia)	
							
w kwocie ……………… zł. 

W y l i c z e n i e:

Dochód pracownika  ………………………………………

Dochód małżonka …………………………………………

Dochód dzieci: 1. …………………………………………..
                         2……………………………………………
                         3……………………………………………
		 4 ……………………………………………

Razem : 	   -------------------------------------------------------

Średni dochód na osobę w rodzinie ……………………………

Nie otrzymuje Pan/Pani świadczenia z powodu……………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….


						    Podpisy Komisji Socjalnej: 

                                                                           1.	………………………………
                                                                           2.	………………………………
                                                                           3.	………………………………
                                                                           4.	……………………………….
                                                                           5.	……………………………….
                                                                           6.	………………………………..
1

