


Załącznik nr 1 do Regulaminu 




Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych




Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
Preliminarz  PRZYCHODÓW i wydatków

Z ZAKŁADOWEGO FUNDUSZU ŚWIADCZEŃ SOCJALNYCH na rok 2015
1. Stan środków ZFŚS na dzień 1 stycznia 2015 r.  z tytułu środków Funduszu nie wykorzystanych w poprzednim roku kalendarzowym w tym: 




zobowiązania z roku poprzedniego  













Zwiększenia:

· z tytułu odpisu podstawowego szacowanego w styczniu 2015


· z tytułu spłat pożyczek                    




 

· z tytułu odsetek bankowych 


od środków zgromadzonych 

              na rachunku bankowym 

Funduszu




     
     

 

· z tytułu zwrotów nienależnie 


pobranych świadczeń







-

· z tytułu darowizn oraz zapisów 


osób fizycznych i prawnych






-

· regulowanie zobowiązań wobec 
Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych                                                              -

· refundacja środków wynikających z rozliczeń




	Lp.
	Cel
	% udział
	Kwota

	1
	Pożyczki mieszkaniowe
	
	              

	2
	Wypoczynek pracowników (emerytów, rencistów)
	
	

	3
	Wypoczynek dzieci (kolonie, zimowiska, obozy, zielone szkoły)
	
	                 

	4
	Zapomogi pieniężne
	
	

	5
	Dofinansowanie do wyprawki szkolnej
	
	                 

	6
	Działalność kulturalno-oświatowa

i sportowo-rekreacyjna
	
	                 

	                                                         Razem
	
	


Za Związki Zawodowe 






Za Pracodawcę

 


Załącznik nr 2 do Regulaminu 

Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych 
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach 

Katowice, dnia ...............................

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

Data zatrudnienia w SUM ………………….

Jednostka organizacyjna …………………….

……………………………………………….

stanowisko ………………………………….

Nr telefonu ………………………………….

WNIOSEK

o dofinansowanie wypoczynku pracownika,

emeryta, rencisty
Zwracam się z prośbą o dofinansowanie z ZFŚS wypoczynku. 

Oświadczam, że 

· będę korzystał/a z urlopu wypoczynkowego w okresie od ...................do ......................

tj. co najmniej 14 dni kalendarzowych  * 

OŚWIADCZENIE
Niniejszym oświadczam, że:

1. liczba osób w rodzinie …………………………….………………………………….

2. miesięczny dochód przypadający na 1 osobę wynosi (właściwe podkreślić ):
dla pracowników:

a) do 2000,00 zł

b) 2000,01-3500,00 zł

c) 3500,01-5000,00 zł

d) powyżej 5000,01 zł

dla emerytów i rencistów:

a) do 1000,00 zł

b) 1000,01-2000,00 zł

c) powyżej 2000,01 zł

Przyznane świadczenie proszę przekazać na poniżej wskazany rachunek bankowy : 

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

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem.

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


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

(podpis pracownika)
Opinia Komisji Socjalnej:

pozytywna/negatywna**

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

(w przypadku opinii negatywnej podać uzasadnienie)

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



             .………………………….

    (miejscowość i data)





(podpis członków Komisji)

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

! „dochód” - należy przez to rozumieć  przychód pomniejszony o zapłacone składki na ubezpieczenie społeczne znajdujące się 
z zeznaniu podatkowym 
- zeznanie podatkowe - PIT- 36 z poz. 86 i 133 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 145 i 146.

- zeznanie podatkowe -  PIT – 37 z poz.64 i 95 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 99 i 100.

- zeznanie podatkowe – PIT – 40  z  poz. 53 tj. przychód należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 57.

- zeznanie podatkowe – PIT – 40 A  poz. 33 i poz.35.

*niewłaściwe skreślić

** niewłaściwe skreślić





Załącznik nr 3 do Regulaminu 

Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych 

Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Katowice, dnia ...............................

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

pracownik/emeryt/rencista* 

Jednostka organizacyjna/adres emeryta/rencisty *

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

stanowisko …………………………………

Nr telefonu ………………………………….

WNIOSEK

o dofinansowanie kosztów wypoczynku dziecka

Zwracam się z prośbą o dofinansowanie z ZFŚS kosztów wypoczynku dziecka(ci): (podać osoby, których dofinansowanie ma dotyczyć, datę urodzenia)

1. ………………………………….

2. ………………………………….

3. ………………………………….

4. ………………………………….

organizowanego w formie ……………………………………………………

przez …………………………………………………………………………….

               


(nazwa i adres organizatora) 

Koszt wypoczynku jednej osoby wynosi  …………………………………………………….….. zł.                                

                                                                                     (złotych słownie)

Jako potwierdzenie poniesienia kosztu załączam:

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

( zaświadczenie ze szkoły o pobieraniu nauki, oryginał rachunku lub zaświadczenie organizatora wypoczynku)
OŚWIADCZENIE
Niniejszym oświadczam, że:

1. liczba osób w rodzinie …………………………….………………………………….

2. miesięczny dochód przypadający na 1 osobę wynosi (właściwe podkreślić ):
dla pracowników:

a) do 2000,00 zł

b) 2000,01-3500,00 zł

c) 3500,01-5000,00 zł

dla emerytów i rencistów:

a) do 1000,00 zł

b) 1000,01-2000,00 zł

c) powyżej 2000,01 zł

        **  Jednocześnie oświadczam, iż wypoczynek mojego dziecka/moich dzieci został zorganizowany przez podmiot prowadzący działalność w tym zakresie, w formie kolonii, obozów  i zimowisk - dzieci i młodzieży do lat 18, zgodnie z  art. 21 ust. 1 pkt 78 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. (t.j. Dz. U. z 2012 r. poz. 361 z późn. zm.)  o podatku dochodowym od osób fizycznych.

......…….
............ 

                                                                                                                                         



 (podpis pracownika)

Przyznane świadczenie proszę przekazać na poniżej wskazany rachunek bankowy : 

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

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem.

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

……......................... 

                                                                                                                                         



 (podpis pracownika)

Opinia Komisji Socjalnej:

pozytywna/negatywna*

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

(w przypadku opinii negatywnej podać uzasadnienie)

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



             .………………………….

    (miejscowość i data)





(podpis członków Komisji)

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

! „dochód” - należy przez to rozumieć  przychód pomniejszony o zapłacone składki na ubezpieczenie społeczne znajdujące się 
z zeznaniu podatkowym 
- zeznanie podatkowe - PIT- 36 z poz. 86 i 133 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 145 i 146.

- zeznanie podatkowe -  PIT – 37 z poz.64 i 95 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 99 i 100.

- zeznanie podatkowe – PIT – 40  z  poz. 53 tj. przychód należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 57.

- zeznanie podatkowe – PIT – 40 A  poz. 33 i poz.35.

*niewłaściwe skreślić

** nie dotyczy zielonej szkoły oraz zielonego przedszkola.

  Załącznik nr 4 do Regulaminu 

Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych 

Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Katowice, dnia ...............................

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

pracownik/emeryt/rencista/członek rodziny* 

Jednostka organizacyjna/adres emeryta/rencisty *

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

stanowisko ………………………………….

Nr telefonu ………………………………….

WNIOSEK

o zapomogę pieniężną

Zwracam się z prośbą o udzielenie mi z ZFŚS bezzwrotnej zapomogi pieniężnej. Uzasadnienie:

……………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………….

Jako udokumentowanie przedstawionej powyżej sytuacji załączam następujące dokumenty:

1. …………………………………..

2. …………………………………..

3. …………………………………..
   OŚWIADCZENIE
Niniejszym oświadczam, że:

1. liczba osób w rodzinie …………………………….………………………………….

2. miesięczny dochód przypadający na 1 osobę wynosi (właściwe podkreślić ):
dla pracowników:

a) do 2000,00 zł

b) 2000,01-3500,00 zł

c) 3500,01-5000,00 zł

d) powyżej 5000,01 zł

dla emerytów i rencistów:

a) do 1000,00 zł

b) 1000,01-2000,00 zł

c) powyżej 2000,01 zł

Przyznane świadczenie proszę przekazać na poniżej wskazany rachunek bankowy : 

……………………………………............................................................................
Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w celu przyznania zapomogi. Zgoda może być odwołana w każdym czasie.

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



…………………..                                                                                                                                                                                                       (podpis pracownika)                                                                                                        
Opinia Komisji Socjalnej:

pozytywna/negatywna*

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

(w przypadku opinii negatywnej podać uzasadnienie)

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



             .………………………….

    (miejscowość i data)





(podpis członków Komisji)

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

! „dochód” - należy przez to rozumieć  przychód pomniejszony o zapłacone składki na ubezpieczenie społeczne znajdujące się 
z zeznaniu podatkowym 
- zeznanie podatkowe - PIT- 36 z poz. 86 i 133 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 145 i 146.

- zeznanie podatkowe -  PIT – 37 z poz.64 i 95 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 99 i 100.

- zeznanie podatkowe – PIT – 40  z  poz. 53 tj. przychód należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 57.

- zeznanie podatkowe – PIT – 40 A  poz. 33 i poz.35.

*niewłaściwe skreślić











Załącznik  nr 5 do Regulaminu 









       
Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych











Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach























Katowice, dnia ...............................

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

Data zatrudnienia w SUM ………………….

Jednostka organizacyjna …………………….

……………………………………………….

stanowisko ………………………………….

adres zamieszkania .......................................

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: ………………………………), którą zobowiązuję się spłacić wraz z odsetkami 

w okresie 3 lat lub 5 lat w ratach miesięcznych.

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, iż :

- 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 pracownika)

Opinia Komisji Socjalnej:

pozytywna/negatywna*
.......................................................................................................................................................

(w przypadku opinii negatywnej podać uzasadnienie)

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



             .………………………….

    (miejscowość i data)





(podpis członków Komisji)
Wniosek należy złożyć w Dziale ds. Pracowniczych i Socjalnych Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
*niewłaściwe skreślić












  Załącznik  nr 6 do Regulaminu 









       
Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych











Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Umowa pożyczki
z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych
Nr . . . . . . . .

zawarta w dniu . . . . . . . . . . . . . . . . . w Katowicach, pomiędzy:

Śląskim Uniwersytetem Medycznym w Katowicach ul. Poniatowskiego 15 40-055 Katowice, zwanym dalej "Pożyczkodawcą", w imieniu którego działają:

Rektor

-
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Kwestor
-
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

a

Panem/Panią . . . . . . . . . . . . . . . . zamieszkałym (ą) pod adresem . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . a legitymującym (ą) się dowodem osobistym . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . zwanym dalej "Pożyczkobiorcą".

§ 1

Pożyczkodawca udziela Pożyczkobiorcy ze środków Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach pożyczkę w kwocie . . . . . . . . zł przeznaczoną na cele mieszkaniowe.

§ 2

Pożyczka wypłacona zostanie Pożyczkobiorcy gotówką w kasie lub na konto w terminie 14 dni od podpisania niniejszej umowy.

§ 3

1. Pożyczkobiorca zobowiązuje się do spłaty pożyczki wraz z należnym oprocentowaniem.

2. Oprocentowanie pożyczki wynosi 3 % od kwoty pożyczki.

3. Odsetki za cały okres spłaty, o którym mowa w ust. 2 wynoszą: . . . . . . . . . . . zł.

§ 4

1. Spłata pożyczki wraz z odsetkami winna nastąpić w ciągu . . . . lat w . . . . . . . miesięcznych ratach, po . . . . . . . . zł każda, przy czym pierwsza rata wynosić będzie . . . . . . zł.

2. Terminem płatności poszczególnych rat jest termin wypłaty wynagrodzenia za pracę Pożyczkobiorcy.

3. Z inicjatywy Pożyczkobiorcy pożyczka może być spłacona w terminie wcześniejszym niż przewiduje umowa.

§ 5

1. Pożyczkobiorca upoważnia zakład pracy do potrącenia należnych rat z przysługującego mu wynagrodzenia za pracę miesięcznie i zasiłku chorobowego.

2. W przypadku, gdy Pożyczkodawca nie może dokonać potrącenia zgodnie z ustępem 1 § 5 umowy w związku z art. 91 Kodeksu pracy, Pożyczkobiorca zobowiązuje się do wpłaty należnych rat ustalonych w § 4 ust. 1 umowy do kasy Pożyczkodawcy lub na konto Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych w

BANK ŚLĄSKI S.A. ODDZIAŁ KATOWICE 
92 1050 1214 1000 0007 0000 9137

w terminie do 10 każdego miesiąca.

3. W przypadku braku spłaty poszczególnych rat pożyczki w terminie określonym w § 5 ust. 2 umowy, niespłacona rata pożyczki staje się natychmiast wymagalna na zasadach określonych w niniejszej umowie.

§ 6

1. Pożyczki udziela się za poręczeniem niżej wymienionych Poręczycieli zaproponowanych przez Pożyczkobiorcę, którzy w dniu zawarcia niniejszej umowy są pracownikami Pożyczkodawcy.

Pani/Pan

Nr dowodu osobistego

wydanego przez 


w dniu

zajmowane stanowisko

Pani/Pan

Nr dowodu osobistego

wydanego przez 


w dniu

zajmowane stanowisko

2. Poręczyciele poręczają za Pożyczkobiorcę i w razie nieuregulowania przez Pożyczkobiorcę udzielonej mu pożyczki w terminach określonych w umowie zobowiązują się solidarnie do uregulowania całej zaległej kwoty.

3. Poręczyciele wyrażają zgodę na dokonywanie potrąceń z ich miesięcznych wynagrodzeń na zasadach określonych w § 5 umowy.

4. Za zaciągniętą pożyczkę Poręczyciele odpowiadają wobec zakładu pracy solidarnie z Pożyczkobiorcą.

§ 7

1. Pożyczka lub pozostała niespłacona jej część podlega natychmiastowej spłacie w całości w przypadku rozwiązania bądź wygaśnięcia stosunku pracy z Pożyczkobiorcą.

2. W przypadku określonym w ust. 1 Pożyczkobiorca może wystąpić do Pożyczkodawcy z wnioskiem o spłatę pozostałej kwoty pożyczki w ratach, których wysokość i terminy spłat zostaną określone w odrębnym porozumieniu.

§ 8

W przypadku niezwrócenia przez Pożyczkobiorcę przypadającej do spłaty w całości lub części pożyczki do ostatniego dnia miesiąca następującego po miesiącu, w  którym:

1. nastąpiło rozwiązanie/wygaśnięcie stosunku pracy,  z  zastrzeżeniem § 7 ust. 2,

2. upłynął termin płatności raty w przypadku określonym w § 5 ust. 2

Pożyczkodawca wystąpi z roszczeniem na drogę postępowania sądowego lub przystąpi do windykacji należności z wynagrodzenia pozostałych w zatrudnieniu Poręczycieli.

§ 9

W przypadku zgonu Pożyczkobiorcy niespłacona pożyczka zostaje umorzona.

§ 10

Zmiana warunków określonych w niniejszej umowie wymaga formy pisemnej pod rygorem nieważności.

§ 11

W sprawach nieuregulowanych w umowie zastosowanie mają przepisy Regulaminu Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, Kodeksu pracy oraz Kodeksu cywilnego.

§ 12

Umowa niniejsza została sporządzona w trzech egz., z których dwa otrzymuje Pożyczkodawca, a jeden Pożyczkobiorca.

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







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

Pożyczkodawca







Pożyczkobiorca

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





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

(podpis Poręczyciela)






(podpis Poręczyciela)

 

Załącznik nr 7 do Regulaminu 




Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych







            

Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Tabela dopłat do wypoczynku pracowników 

	Dochód na jedną osobę w rodzinie
	Maksymalna kwota dopłaty do wypoczynku

urlopowego organizowanego we własnym zakresie

	do 2.000,00 zł
	3.750,- zł. brutto

	od 2.000,01 zł do 3.500,00 zł
	3.350,- zł. brutto

	od 3.500,01 zł do 5.000,00 zł
	2.850,- zł. brutto

	powyżej 5.000,01 zł
	1.350,- zł. brutto


Tabela dopłat do wypoczynku emerytów i rencistów 

	Dochód na jedną osobę w rodzinie
	Maksymalna kwota dopłaty do wypoczynku

urlopowego organizowanego we własnym zakresie

	do 1.000,00 zł
	1.500,- zł. brutto

	od 1.000,01 zł do 2.000,00 zł
	1.400,- zł. brutto

	powyżej 2.000,01 zł
	1.300,- zł. brutto


Tabela dopłat do zorganizowanego wypoczynku dzieci i młodzieży

	Dochód na jedną osobę w rodzinie
	Maksymalna kwota dopłaty do kosztów

zorganizowanego wypoczynku dzieci i młodzieży*

	do 2.000,00 zł
	    1.000,- zł. brutto

	od 2.000,01 zł do 3.500,00 zł
	       800,- zł. brutto

	od 3.500,01 zł do 5.000,00 zł
	       700,- zł brutto


Brak dopłat do zorganizowanego wypoczynku dzieci i młodzieży dla pracowników mających dochody powyżej 5.000,01 zł na jedną osobę

*Kwota dopłaty do kosztów zorganizowanego wypoczynku dzieci i młodzieży nie może  być wyższa niż 
  faktycznie poniesione koszty.

Tabela dopłat do wyprawki szkolnej dla dzieci uczących się w szkole podstawowej, gimnazjum, średniej

	Dochód na jedną osobę w rodzinie
	Maksymalna kwota dopłaty do wyprawki szkolnej dla dzieci uczących się w szkole podstawowej i gimnazjum
	Maksymalna kwota dopłaty do wyprawki szkolnej dla dzieci uczących się w szkole średniej

	do 2.000,00 zł
	 500,- zł. brutto
	 600,- zł. brutto

	od 2.000,01 zł do 3.500,00 zł
	 400,- zł. brutto
	 500,- zł. brutto

	od 3.500,01 zł do 5.000,00 zł
	 300,- zł brutto
	 400,- zł. brutto


Brak dopłat do wyprawki szkolnej dla pracowników mających dochody powyżej 5.000,01 zł na jedną osobę
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Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Tabela dopłat do imprez kulturalno-oświatowych
 
	Dochód na jedną osobę w rodzinie
	Dofinansowanie dla pracownika, emeryta, rencisty
	Dofinansowanie dla 

członka rodziny

	do 2.000,00 zł
	70 %
	50 %

	od 2.000,01 zł do 3.500,00 zł
	65 %
	45 %

	od 3.500,01 zł do 5.000,00 zł
	60 %
	40 %

	powyżej 5.000,01 zł
	50 %
	30 %


 Tabela dopłat do imprez sportowo-rekreacyjnych
	Dochód na jedną osobę w rodzinie
	Dofinansowanie dla pracownika, emeryta, rencisty
	Dofinansowanie dla 

członka rodziny

	do 2.000,00 zł
	70 %
	50 %

	od 2.000,01 zł do 3.500,00 zł
	65 %
	45 %

	od 3.500,01 zł do 5.000,00 zł
	60 %
	40 %

	powyżej 5.000,01 zł
	50 %
	30 %
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Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Nazwisko i imię……………………………………

Data zatrudnienia w SUM………………………....

Jednostka organizacyjna……………………………

tel. kontaktowy………………………………….......

nr ew. pracownika………………………………….

O Ś W I A D C Z E N I E

Niniejszym oświadczam, że:

1. liczba osób w rodzinie …………………………….………………………………….

2. miesięczny dochód przypadający na 1 osobę wynosi (właściwe podkreślić ):
dla pracowników:

a) do 2000,00 zł

b) 2000,01-3500,00 zł

c) 3500,01-5000,00 zł

d) powyżej 5000,01 zł
dla emerytów i rencistów:

a) do 1000,00 zł

b) 1000,01-2000,00 zł

c) powyżej 2000,01 zł

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem.

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


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

(data i podpis pracownika)
Wniosek należy złożyć w Dziale ds. Pracowniczych i Socjalnych Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

! „dochód” - należy przez to rozumieć  przychód pomniejszony o zapłacone składki na ubezpieczenie społeczne znajdujące się 
z zeznaniu podatkowym 
- zeznanie podatkowe - PIT- 36 z poz. 86 i 133 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 145 i 146.

- zeznanie podatkowe -  PIT – 37 z poz.64 i 95 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 99 i 100.

- zeznanie podatkowe – PIT – 40  z  poz. 53 tj. przychód należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 57.

- zeznanie podatkowe – PIT – 40 A  poz. 33 i poz.35
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Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Katowice, dnia ...............................

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

pracownik/emeryt/rencista* 

Jednostka organizacyjna/adres emeryta/rencisty *

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

stanowisko …………………………………

Nr telefonu ………………………………….

WNIOSEK

o dofinansowanie do wyprawki szkolnej dziecka 

Zwracam się z prośbą o dofinansowanie z ZFŚS do wyprawki szkolnej dziecka(ci): (podać osoby, których dofinansowanie ma dotyczyć, datę urodzenia)

1.………………………………….

2. ………………………………….

3.………………………………….

4.………………………………….

Jako potwierdzenie obowiązku szkolnego proszę o dołączenie zaświadczenia ze szkoły o pobieraniu nauki.

OŚWIADCZENIE
Niniejszym oświadczam, że:

1. liczba osób w rodzinie …………………………….………………………………….

2. miesięczny dochód przypadający na 1 osobę wynosi (właściwe podkreślić ):
dla pracowników:

a) do 2000,00 zł

b) 2000,01-3500,00 zł

c) 3500,01-5000,00 zł

dla emerytów i rencistów:

a) do 1000,00 zł

b) 1000,01-2000,00 zł

c) powyżej 2000,01 zł

Przyznane świadczenie proszę przekazać na poniżej wskazany rachunek bankowy : 

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

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem.

             Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią Regulaminu Zakładowego Fundusz Świadczeń    

             Socjalnych Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.


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

(podpis pracownika)

Opinia Komisji Socjalnej:

pozytywna/negatywna*

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

(w przypadku opinii negatywnej podać uzasadnienie)

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



             .………………………….

    (miejscowość i data)





(podpis członków Komisji)

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

! „dochód” - należy przez to rozumieć  przychód pomniejszony o zapłacone składki na ubezpieczenie społeczne znajdujące się 
z zeznaniu podatkowym 
- zeznanie podatkowe - PIT- 36 z poz. 86 i 133 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 145 i 146.

- zeznanie podatkowe -  PIT – 37 z poz.64 i 95 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 99 i 100.

- zeznanie podatkowe – PIT – 40  z  poz. 53 tj. przychód należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 57.

- zeznanie podatkowe – PIT – 40 A  poz. 33 i poz.35.

*niewłaściwe skreślić
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