
 

 

WNIOSEK 

O PRZYZNANIE OKAZJONALNEJ POMOCY FINANSOWEJ 

 ZE ŚRODKÓW ZFŚS  

 
 

Imię i nazwisko wnioskodawcy     ............................................................................................................ 
 
Adres zamieszkania  .................................................................................................................................. 
 
Zatrudniony w charakterze ................................................................ Wymiar ......................................... 
 
 

1. Proszę o przyznanie okazjonalnej pomocy finansowej ze środków Funduszu.  

2. Świadoma/y odpowiedzialności wynikającej ze składania nieprawdziwych danych oświadczam, że: 

  a) obecnie równolegle uzyskuję dochody z tytułu ………....………………………………………... 

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

     W okresie 3 ostatnich miesięcy moje dochody brutto wynoszą …………………………………… . 

  b) łącznie ze mną pozostają we wspólnym gospodarstwie domowym niżej wymienione osoby,                                                                    

osiągające dochody brutto: 

 …………………………………………                                    ……………………… zł, 

 …………………………………………                                    ……………………… zł, 

 …………………………………………                                    ……………………… zł. 

  c)  średni miesięczny dochód brutto z 3 ostatnich miesięcy w mojej rodzinie wynosi ……………  

(słownie:    ………………………………………………………………..…...) złotych na osobę. 

                                                      

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

                                                                                                                                                                        (data i podpis wnioskodawcy) 

 
 
 
 
 
 
Uwaga: 
Do wniosku należy dołączyć wymagane Regulaminem ZFŚS zaświadczenia o zarobkach 
                                                                                                
 
 
 


