
                                                                                                                                                    Załącznik nr 2 

do zarządzenia nr 7/2018 

Dyrektora Miejskiego Zespołu  

Obsługi Szkół i Przedszkoli 

 
Załącznik Nr 2 (wzór) 

         do Regulaminu Zakładowego  

         Funduszu Świadczeń Socjalnych 

 
______________________, dnia ____________ 

____________________________________     ________ 
(nazwisko i imię)          (placówka) 

__________________________________________________________________________________

_____ 
(adres zamieszkania) 

__________________________________________________________________________________
_____ 

(rachunek bankowy, na który należy przekazać świadczenie) 

 

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE WYPOCZYNKU  
 

Proszę o dofinansowanie wypoczynku za rok ______________ 
 

Na urlopie wypoczynkowym przebywałam(em)/będę przebywać* w 

terminie______________________ 
(dotyczy pracowników) 
 

Ja niżej podpisana(y) niniejszym oświadczam, że średni dochód brutto** wszystkich członków 

rodziny wspólnie zamieszkujących i prowadzących wspólne gospodarstwo domowe, za okres 

ostatnich 3 miesięcy po przeliczeniu na jedną osobę wynosi _______________ złotych. 
 

Jednocześnie oświadczam, iż moja rodzina liczy ________osób, w tym ________ dziecko/dzieci*. 
 

Potwierdzam, że podane przeze mnie dane są zgodne z prawdą oraz znane są mi przepisy 

Regulaminu Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych o odpowiedzialności za złożenie 

nieprawdziwych danych w tym zakresie. 
Oświadczenie jest dokumentem w rozumieniu art. 245 Kodeksu postępowania cywilnego, a prawdziwość 

danych w nim zawartych, potwierdzona własnoręcznym podpisem osoby składającej oświadczenie, może być 

weryfikowana w trybie i na warunkach określonych w art.253 k.p.c. 
 

** Podstawą do przyznania świadczeń jest średni dochód brutto przypadający na osobę w rodzinie z okresu 3 miesięcy 

poprzedzających miesiąc złożenia wniosku. Średnią oblicza się z sumy dochodów brutto rodziny, podzieloną przez 3 
miesiące, a następnie przez liczbę członków rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym. (patrz: § 8 
ust.10-12 regulaminu ZFŚS) 

Informujemy, że: 

1. Administratorem danych wskazanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrażonej poniżej jest 

Dyrektor Publicznego Przedszkola nr 14 z oddziałami integracyjnymi i oddziałem specjalnym, ul. Zielona 2, 44-

335 Jastrzębie-Zdrój   tel.: 32 4715 264 , adres e-mail: poczta@pp14.jastrzebie.pl           

2. Korespondencyjne dane kontaktowe inspektora ochrony danych: Inspektor Ochrony Danych w Publicznym 

Przedszkolu nr 14 z oddziałami integracyjnymi i oddziałem specjalnym, ul. Zielona 2, 44-335 Jastrzębie-Zdrój                                                                                                                                                    
3. Celem zbierania danych jest ustalenie prawa osoby uprawnionej do świadczenia na podstawie regulaminu 

zfśs. 

4. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do danych oraz ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia 

przetwarzania, a także prawie sprzeciwu, zażądania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych , jak 

również prawie cofnięcia zgody w dowolnym momencie oraz prawo wniesienia   skargi do Prezesa Urzędu 

Ochrony Danych Osobowych. 

5. Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbędne w celu realizacji Pani/Pana uprawnienia do skorzystania                           

ze świadczenia z zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych utworzonego na podstawie ustawy o 

zakładowym funduszu świadczeń socjalnych z dnia 4 marca 1994r. 



6. Odbiorcą  Pani/Pana danych osobowych będzie Komisja ZFŚS powołana przez Dyrektora Miejskiego Zespołu 

Obsługi Szkół i Przedszkoli oraz  podmioty uprawnione do uzyskania  dostępu   do danych osobowych na 

podstawie przepisów prawa. 

7. Dane udostępnione przez Panią/Pana nie będą  podlegały profilowaniu. 

8. Dane osobowe będą przechowywane przez okres 5 lat lub przez okres przedawnienia roszczeń organów 

podatkowych. 

Oświadczam, że wyrażam w pełni dobrowolną zgodę na podanie moich danych osobowych, danych 

osobowych członków mojej rodziny oraz innych osób pozostających ze mną we wspólnym gospodarstwie 

domowym, obejmujących: imię i nazwisko, datę urodzenia, stopień pokrewieństwa, adres zamieszkania, a 

także innych danych osobowych, jeżeli podanie takich danych jest niezbędne do ustalenia mojej sytuacji 

życiowej, rodzinnej i materialnej . 
 

____________________________ 
(własnoręczny podpis osoby wnioskującej) 

 

 

Oświadczam, że wyrażam w pełni dobrowolną zgodę na podanie mojego numeru rachunku bankowego w 

celu wypłaty świadczenia z ZFŚS. 
 

____________________________ 
(własnoręczny podpis osoby wnioskującej) 

 

__________________________________________________________________________________

____ 

Potwierdzam urlop wypoczynkowy w/w pracownika w 
terminie:___________________________________ 

(nie dotyczy emerytów, rencistów) 

WNIOSEK AKCEPTUJĘ / NIE AKCEPTUJĘ*  
 

____________________________    
 ____________________________ 
             (pieczęć zakładu pracy)              (podpis i pieczątka pracodawcy) 

 

DECYZJA KOMISJI SOCJALNEJ 
 

W dniu ______________ odbyło się posiedzenie Komisji Socjalnej w sprawie rozpatrzenia w/w 
podania. Podanie zaopiniowano pozytywnie / negatywnie* i wnioskuje się o udzielenie 

dofinansowania w kwocie ________________ (słownie złotych 

________________________________________________________) 
 

Przewodniczący Komisji:  ______________________________ 
 

Członkowie: 

1. __________________________   4. 

__________________________ 

2. __________________________   5. 

__________________________ 

3. __________________________   6. 

__________________________ 

* niepotrzebne skreślić. 
 

 

 

                                                                                                                                                        ____________ 

                                                     Dyrektor Zakładu 

 

 



 

Załącznik nr 3 

do zarządzenia nr 7/2018 

Dyrektora Miejskiego Zespołu  

Obsługi Szkół i Przedszkoli 

 
 

         Załącznik Nr 3 (wzór) 
         do Regulaminu Zakładowego  

         Funduszu Świadczeń Socjalnych 
 

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA DO WYPOCZYNKU  

DZIECI I MŁODZIEŻY 
 

 

Proszę o dofinansowanie do kolonii / obozu / zimowiska / „zielonej szkoły” / wczasów pod gruszą*                  
dla mojego dziecka / moich dzieci*: 
 

 

L.p. 
 

Nazwisko i imię dziecka 
 

Data urodzenia dziecka 
 

Czas wypoczynku 

    

    

    

    

    

    
 

 

W załączeniu przedstawiam dokument (np. faktura, rachunek, potwierdzenie wpłaty) potwierdzający wysokość 

poniesionych kosztów, okres trwania wypoczynku, jego rodzaj z określeniem imion i nazwisk dzieci 
korzystających z wypoczynku zorganizowanego oraz zaświadczenie o kontynuowaniu nauki przez 

dzieci ponadgimnazjalne do ukończenia 25 lat* 
 

 

Potwierdzam, że podane przeze mnie dane są zgodne z prawdą oraz znane są mi przepisy 

Regulaminu Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych o odpowiedzialności za złożenie 

nieprawdziwych danych w tym zakresie. 
Oświadczenie jest dokumentem w rozumieniu art. 245 Kodeksu postępowania cywilnego, a prawdziwość 

danych w nim zawartych, potwierdzona własnoręcznym podpisem osoby składającej oświadczenie, może być 
weryfikowana w trybie i na warunkach określonych w art.253 k.p.c. 

Informujemy, że: 

1. Administratorem danych wskazanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrażonej poniżej jest  

Dyrektor Publicznego Przedszkola nr 14 z oddziałami integracyjnymi i oddziałem specjalnym, ul. Zielona 2, 44-

335 Jastrzębie-Zdrój   tel.: 32 4715 264 , adres e-mail: poczta@pp14.jastrzebie.pl           

2. Korespondencyjne dane kontaktowe inspektora ochrony danych: Inspektor Ochrony Danych w Publicznym 

Przedszkolu nr 14 z oddziałami integracyjnymi i oddziałem specjalnym, ul. Zielona 2, 44-335 Jastrzębie-Zdrój 

3. Celem zbierania danych jest ustalenie prawa osoby uprawnionej do świadczenia na podstawie regulaminu 

zfśs. 

4. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do danych oraz ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia 

przetwarzania, a także prawie sprzeciwu, zażądania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych , jak 

również prawie cofnięcia zgody w dowolnym momencie oraz prawo wniesienia   skargi do Prezesa Urzędu 
Ochrony Danych Osobowych. 

5. Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbędne w celu realizacji Pani/Pana uprawnienia do skorzystania                           

ze świadczenia z zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych utworzonego na podstawie ustawy o 

zakładowym funduszu świadczeń socjalnych z dnia 4 marca 1994r. 

6. Odbiorcą  Pani/Pana danych osobowych będzie Komisja ZFŚS powołana przez Dyrektora Miejskiego Zespołu 

Obsługi Szkół i Przedszkoli oraz  podmioty uprawnione do uzyskania  dostępu   do danych osobowych na 

podstawie przepisów prawa. 

7. Dane udostępnione przez Panią/Pana nie będą  podlegały profilowaniu. 



8. Dane osobowe będą przechowywane przez okres 5 lat lub przez okres przedawnienia roszczeń organów 

podatkowych. 

Oświadczam, że wyrażam w pełni dobrowolną zgodę na podanie moich danych osobowych, danych 

osobowych członków mojej rodziny oraz innych osób pozostających ze mną we wspólnym gospodarstwie 

domowym, obejmujących: imię i nazwisko, datę urodzenia, stopień pokrewieństwa, adres zamieszkania, a 

także innych danych osobowych, jeżeli podanie takich danych jest niezbędne do ustalenia mojej sytuacji 

życiowej, rodzinnej i materialnej . 

 

_____________________________ 
(własnoręczny podpis osoby wnioskującej) 

Oświadczam, że wyrażam w pełni dobrowolną zgodę na podanie mojego numeru rachunku bankowego w 

celu wypłaty świadczenia z ZFŚS. 
 

____________________________ 
(własnoręczny podpis osoby wnioskującej) 

 
__________________________________________________________________________________

___ 

WNIOSEK AKCEPTUJĘ / NIE AKCEPTUJĘ*  
 

 
____________________________    

 ____________________________ 
             (pieczęć zakładu pracy)              (podpis i pieczątka pracodawcy) 

__________________________________________________________________________________

_____ 
 

DECYZJA KOMISJI SOCJALNEJ 
 

 

 

W dniu ______________ odbyło się posiedzenie Komisji Socjalnej w sprawie rozpatrzenia w/w 

podania. Podanie zaopiniowano pozytywnie / negatywnie* i wnioskuje się o udzielenie 

dofinansowania w kwocie ________________ (słownie złotych 
________________________________________________________) 
 

 

 

Przewodniczący Komisji:  ______________________________ 
 

 

Członkowie: 

1. __________________________   4. 

__________________________ 

2. __________________________   5. 

__________________________ 

3. __________________________   6. 

__________________________ 

 

* niepotrzebne skreślić 

      ______________________________ 

           Dyrektor Zakładu 


