
 

Załącznik Nr 5  
do tekstu jednolitego z dnia 17.03.2021 r. 

Regulaminu Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych  

Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach 

Data wypełnienia: ……………………………                                                                                     

 

Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………………….. 

Jednostka organizacyjna (w przypadku emeryta, rencisty – adres zamieszkania) …………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

Stanowisko ……………………………………………………………………………………………… 

Nr telefonu ……………………………… 

 

WNIOSEK 

o udzielenie pożyczki na cele mieszkaniowe 

 

 Zwracam się z prośbą o udzielenie z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych pożyczki na 

cele mieszkaniowe w wysokości: 

 

……………………. zł, (słownie: ……………..……………………………………………… złotych),  

którą zobowiązuję się spłacić wraz z odsetkami w okresie 4 lub 6 lat w ratach miesięcznych. 

 
Pouczenie:  Pożyczki  w wysokości od 3.000,00 zł do 12.000,00 zł udzielane są na okres do lat 4, natomiast pożyczki 

w wysokości od 12.000,01 zł do 18.000,00 zł udzielane są na okres do lat 6, przy czym pożyczka na cele 

mieszkaniowe może być spłacona wcześniej. 

 

Jako zabezpieczenie proponuję poręczycieli: 

1. imię i nazwisko ……………………………………..…… nr dowodu ………………………… 

       wydany przez ……………………………………………  w dniu …………………………….. 

2.   imię i nazwisko ……………………………..……………  nr dowodu ………………………… 

       wydany przez ………………….……………………...…  w dniu……………………………... 

 

Jednocześnie oświadczam, że: 

- wysokość mojego miesięcznego wynagrodzenia brutto wynosi ………………….…. zł.; 

- w/w wynagrodzenie nie podlega/podlega(*) potrąceniu na poczet należności, o których mowa w art.87§1 i art.88 Kodeksu pracy;  

- jestem zdolny/nie zdolny(*) do spłaty zaciągniętej pożyczki we wnioskowanej wysokości; 

- zapoznałem/łam się z treścią Regulaminu Zakładowego Fundusz Świadczeń Socjalnych Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach. 

 

 

…………………….. 
(podpis Wnioskodawcy) 

Opinia Komisji Socjalnej: 

pozytywna/negatywna* 

 
………………………………………………………………………………………………………………… 

(w przypadku opinii negatywnej podać uzasadnienie) 

 

 

…………………………….                        .………………………………………….………………………. 
(miejscowość i data)                                         (podpisy  członków Komisji) 

 

Wniosek należy złożyć w Dziale ds. Pracowniczych i Socjalnych Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach  

 

* niewłaściwe skreślić 


