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Załącznik nr 5 do Regulaminu świadczeń Socjalnych   

     

 

W  N  I  O  S  E  K 

o przyznanie zapomogi bezzwrotnej dla osób w szczególnie trudnej sytuacji 

materialnej, zdrowotnej  lub życiowej 

 

nr konta ……………………………………………………………………………………………….. 

 

  1. Nazwisko i imię ....................................................................... PESEL.............................................. 

 

  2. E-mail................................................................................... nr telefonu ............................................. 

 

  3. Jednostka organizacyjna ..........................................   Stanowisko ……………………….................. 
                                                         (wypełnia pracownik)                                                 (wypełnia pracownik) 

 

  4. Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie /współmałżonek i dzieci uczące do lat 25/ 

 
L.p. 

 
Nazwisko i imię Stopień 

pokrewieństwa 

Data 

Urodzenia 

Nazwa 

szkoły 

1. 

 

    

2 

 

    

3. 

 

    

4. 

 

    

5. 

 

    

 

 

5. Wysokość dochodów brutto 

obliczony za ostatni rok podatkowy i podany w przeliczeniu na 1 miesiąc……………………        

(uwaga: nie trzeba podawać dochodów w przypadku ubiegania się o zapomogę z tytułu śmierci 

członka najbliższej rodziny – pkt. 5, 6 i 7 nie wypełnia się)                                                                              

                                                                                                         
                           
6.  Współmałżonek wysokość dochodów brutto obliczony za ostatni rok podatkowy i podany w      

przeliczeniu na 1 miesiąc                                                                         

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

 

7. Stan dochodów bieżących uprawnionego na jednego członka rodziny   ........................................    

 

8. Wyczerpujące uzasadnienie wniosku o zapomogę.................................................................. 

  

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

  

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

 

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

 

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

 

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

 

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

 
 

 

Prawdziwość wyżej wymienionych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadomy  

odpowiedzialności karnej. 

 

 

Warszawa, dnia ............................................     .......................................... 
               (podpis wnioskodawcy) 

 

10. Decyzja Komisji Socjalnej 

 przyznano zapomogę w wysokości                                     nie przyznano zapomogi 

 

 

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

   

11. Uzasadnienie Komisji / w przypadku odmowy przyznania świadczenia / …………………………… 

 

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

 

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

 

Podpis  Komisji Socjalnej 

 

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

 

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

 

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

 

…………………………… 

 

 
W przypadku ubiegania się o zapomogę związaną z : 

• indywidualnym zdarzeniem losowym 

• długotrwałą chorobą 

• klęską żywiołową 

prosimy o dodatkowe wypełnianie załączników odpowiednio 6,7,8 

 
i 

 

                                                 
i i Państwa dane osobowe przetwarzane będą przez Uczelnię - przez okres 5 lat od końca roku kalendarzowego, w którym przyznano świadczenie - w celu 

przyznania pomocy materialnej z ZFŚS na podstawie ustawy o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych. 

Przysługuje Państwu prawo do żądania: dostępu do swoich danych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania. 

Podanie danych jest niezbędne w celu ustalenia prawa do pomocy materialnej. Konsekwencją niepodania danych będzie niemożność przyznania tej pomocy. 

Przysługuje Państwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych. Szczegółowe informacje, w tym 

dane kontaktowe znajdują się na stronie internetowej: https://uodo.gov.pl 

 


