
1 
 

Załącznik nr 4 do Regulaminu ZFŚS SOSWdDiMNiSS im. Jana Pawła II w Lublinie 
 

 
 
 
 

                                                 ….......................................................................................................................... 
                      (imię i nazwisko) 

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

stanowisko pracy) 
 
 

                                                       ….......................................................................................................................... 
(adres zamieszkania) 

 

 

WNIOSEK 
o przyznanie bezzwrotnej pomocy finansowej tj. zapomogi losowej / zapomogi socjalnej  

 
1. Proszę o udzielenie mi (zaznacz rodzaj świadczenia): 

zapomogi  losowej  

zapomogi socjalnej   

Uzasadnienie: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

.................................................................................................................................  
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2. Moje gospodarstwo domowe składa się z następujących osób: 

L.p. Imię i nazwisko Data urodzenia Stopień pokrewieństwa 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    

6.    

7.    

 

3. Do wniosku dołączam (wymienić dołączone załączniki):  

1. …...........................................................................................................  

2. …............................................................................................................  

3. …............................................................................................................  

4. …............................................................................................................  

5. …............................................................................................................  

Oświadczam, że dochód brutto na jednego członka rodziny wynosi …............................. zł  

                                                                                                                                            
                                                                                                                                       
 
                                                                                        …...…………………………………………… 
                                                                                                                                                   (data i podpis) 

 

4. DOTYCZY WSZYSTKICH OSÓB SKŁADAJĄCYCH WNIOSEK O PRZYZNANIE ŚWIADCZENIA 
 
Jednocześnie oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych, w tym danych osobowych dotyczących 
zdrowia, zawartych w składanym wniosku o przyznanie świadczenia z ZFŚS przez administratora danych osobowych, 
 w celach związanych z rozpatrywaniem wniosków o udzielenie i przyznawanie pomocy z ZFŚS. Podaję dane osobowe 
dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą. Oświadczam, że zapoznałem(-am) się z treścią klauzuli 
informacyjnej, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz o prawach jakie mi przysługują 
w związku z przetwarzaniem danych osobowych. 

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

                                                                                                                                                    (data i podpis wnioskodawcy) 


