
Załącznik nr 6  
 

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

              (imię i nazwisko wnioskodawcy)                                                                                                                         (miejscowość i data) 

 

......................................................................  
                             (adres zamieszkania, telefon)                                       
 

......................................................................  
 

W  N  I  O  S  E  K 

o przyznanie świadczenia 

z zakładowego funduszu świadczeń socjalnych 
 

Proszę o przyznanie / dofinansowanie*: 

- do formy wypoczynku wymienionej w § 10 ust. 1 Regulaminu (dołączyć oryginał rachunku lub faktury),* 

- do formy wypoczynku wymienionej w § 10 ust. 2 Regulaminu,* 

- do wycieczki/ innej formy wymienionej w § 13 ust. 1 pkt 2 Regulaminu * 

- do wycieczki/ innej formy wymienionej dla współmałżonka/partnera w § 13 ust. 1 pkt 2 Regulaminu * 

- pomocy finansowej/ rzeczowej wymienionej w § 15 ust. 1 Regulaminu,* 

- pomocy losowej wymienionej w § 16 ust. 1  Regulaminu* 

- pomocy w formie zakupu paczki dla dzieci, wymienionej w § 17 ust. 1 Regulaminu,* 
 

Proszę o przyznanie pomocy ……………………………………………………………………. z powodu: 

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................ 

W przypadku ubiegania się o pomoc, o której mowa w § 16 ust. 1 Regulaminu, termin złożenia wniosku: 

do 6 miesięcy od zdarzenia. 

Niekompletny wniosek nie będzie rozpatrzony i pozostaje w dokumentacji Funduszu.. 

 

              

 

....................................................................                       

                           (czytelny podpis wnioskodawcy) 

*właściwe podkreślić 

 

 



Oświadczam, że: 

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 Zespołu Szkół 

Ponadpodstawowych  nr 2 im. Elizy Orzeszkowej w Bartoszycach;                                                                                                                                            

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych 

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 Zespół Szkół Ponadpodstawowych nr 2  

im. Elizy Orzeszkowej w Bartoszycach (ul. Słowackiego 1, 11-200 Bartoszyce). Wiem, że podanie danych jest dobrowolne, 

jednak konieczne do realizacji celów, w jakich zostały zebrane. Podstawą przetwarzania danych wnioskodawcy jest Regulamin 

ZFŚS w Zespole Szkół Ponadpodstawowych nr 2 im. Elizy Orzeszkowej w Bartoszycach, który został ustalony na podstawie 

art.8 ust.2 ustawy z dnia 4 marca 1994 r. o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych i uzgodniony z funkcjonującym  

w ZSP nr 2 w Bartoszycach związkiem zawodowym. 

 

                  ....................................................................                       

                              (czytelny podpis wnioskodawcy) 

__________________________________________________________________________ 

 

Decyzja o przyznaniu świadczenia 

 

Przyznaję Panu/i ze środków ZFŚS pomoc na cel wymieniony we wniosku w wysokości ......................... zł  

(słownie:.......................................................................................................................) 

 

 

................................................................... 
                                      (data i podpis dyrektora) 

Uzgodniono: 

 

………………………………………… 
     (podpis przedstawiciela organizacji związkowej) 

__________________________________________________________________________ 

Decyzja o nieprzyznaniu świadczenia 

 

Odmawiam udzielenia wnioskowanej pomocy. Powodem odmowy jest: 

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................ 

 

 
................................................................... 

                                      (data i podpis dyrektora) 

Uzgodniono: 

 

………………………………………… 
     (podpis przedstawiciela organizacji związkowej) 


