Załącznik nr 1 do Regulaminu 
			Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych
			Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
stanowiący Załącznik nr 1 do Aneksu nr 18 do Regulaminu


PRELIMINARZ PRZYCHODÓW I WYDATKÓW
Z ZAKŁADOWEGO FUNDUSZU ŚWIADCZEŃ SOCJALNYCH NA ROK 

1. Stan środków ZFŚS na dzień 1 stycznia …… r.  z tytułu środków Funduszu nie wykorzystanych w poprzednim roku kalendarzowym w tym: 				  

zobowiązania z roku poprzedniego  				  		
Zwiększenia:

0. z tytułu odpisu podstawowego szacowanego w styczniu …… r.	
0. z tytułu spłat pożyczek                    	 
0. z tytułu odsetek bankowych 
	od środków zgromadzonych 
              na rachunku bankowym 
Funduszu	 
0. z tytułu zwrotów nienależnie 
	pobranych świadczeń									-
0. z tytułu darowizn oraz zapisów										osób fizycznych i prawnych								-
0. regulowanie zobowiązań wobec									Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych						-
0. 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
	Działalność kulturalno-oświatowa
	%
	

	6
	Działalność sportowo-rekreacyjna
	%
	

	                                                         Razem
	%
	




Za Związki Zawodowe 							Za Pracodawcę




Sporządził: 
	


Załącznik nr 2 do Regulaminu 
Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych 
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
stanowiący Załącznik nr 2 do Aneksu nr 18 do Regulaminu

Katowice, dnia ...............................
Imię i nazwisko ……….................................
Data zatrudnienia w SUM ………………….
Jednostka organizacyjna …………………….
……………………………………………….
stanowisko ………………………………….
Nr telefonu ………………………………….

WNIOSEK
o dofinansowanie wypoczynku pracownika,

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 2500,00 zł
b) 2500,01-4000,00 zł
c) 4000,01-5500,00 zł
d) powyżej 5500,01 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–28/PIT-28S z poz. 47 i 56 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 74.
- zeznanie podatkowe – PIT–36/PIT-36S z poz. 94 i 149 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 165 i 166.
- zeznanie podatkowe – PIT–36L/PIT-36LS  z poz. 13 i 18 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 27.
- zeznanie podatkowe – PIT–37 z poz.62 i 93 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 97 i 98.
- zeznanie podatkowe – PIT–40 A/11A  poz. 38 i poz.40.

*niewłaściwe skreślić
** niewłaściwe skreślić					
									




Załącznik nr 3 do Regulaminu 
Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych 
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
stanowiący Załącznik nr 3 do Aneksu nr 18 do Regulaminu


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

dla emerytów i rencistów:
a) do 1300,00 zł
b) 1300,01-2000,00 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–28/PIT-28S z poz. 47 i 56 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 74.
- zeznanie podatkowe – PIT–36/PIT-36S z poz. 94 i 149 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 165 i 166.
- zeznanie podatkowe – PIT–36L/PIT-36LS  z poz. 13 i 18 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 27.
- zeznanie podatkowe – PIT–37 z poz.62 i 93 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 97 i 98.
- zeznanie podatkowe – PIT–40 A/11A  poz. 38 i poz.40.

*niewłaściwe skreślić
** nie dotyczy zielonej szkoły oraz zielonego przedszkola.
								
























                      





		Załącznik nr 4 do Regulaminu 
           Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych 
                                    Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
stanowiący Załącznik nr 4 do Aneksu nr 18 do Regulaminu
	
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 netto przypadający na 1 osobę wynosi (właściwe podkreślić ):




dla pracowników:
a) do 1500,00 zł
b) do 2250,00 zł 
dla emerytów i rencistów:
a) do 1500,00 zł
b) do 2250,00 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


Zgodnie z zapisami Regulaminu: Za osoby uprawnione do korzystania z zapomogi pieniężnej uważa się osoby, których dochód miesięczny na jedną osobę w rodzinie nie przekracza kwoty 1500,00 zł, a w przypadku osoby samotnej 2250,00 zł.


! „dochód” - należy przez to rozumieć  przychód pomniejszony o zapłacone składki na ubezpieczenie społeczne znajdujące się 
z zeznaniu podatkowym 
- zeznanie podatkowe – PIT–28/PIT-28S z poz. 47 i 56 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 74.
- zeznanie podatkowe – PIT–36/PIT-36S z poz. 94 i 149 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 165 i 166.
- zeznanie podatkowe – PIT–36L/PIT-36LS  z poz. 13 i 18 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 27.
- zeznanie podatkowe – PIT–37 z poz.62 i 93 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 97 i 98.
- zeznanie podatkowe – PIT–40 A/11A  poz. 38 i poz.40.

*niewłaściwe skreślić


		Załącznik nr 7 do Regulaminu 
			Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych
						            		Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
stanowiący Załącznik nr 5 do Aneksu nr 18 do Regulaminu


Tabela dopłat do wypoczynku pracowników 

	Dochód na jedną osobę w rodzinie
	Maksymalna kwota dopłaty do wypoczynku
urlopowego organizowanego we własnym zakresie

	
	2019

	do 2 500,00 zł
	3 750,00 zł. brutto

	od 2 500,01 zł do 4 000,00 zł
	3 350,00 zł. brutto

	od 4 000,01 zł do 5 500,00 zł
	2 850,00 zł. brutto

	powyżej 5 500,01 zł
	1 350,00 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

	
	2019

	do 1 500,00 zł
	1 500,00 zł. brutto

	od 1 500,01 zł do 2 500,00 zł
	1 400,00 zł. brutto

	powyżej 2 500,01 zł
	1 300,00 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*

	
	2019

	do 2 000,00 zł
	1 000,00 zł. brutto

	od 2 000,01 zł do 3 500,00 zł
	800,00 zł. brutto



Brak dopłat do zorganizowanego wypoczynku dzieci i młodzieży dla pracowników mających dochody powyżej 3 500,01 zł na jedną osobę	

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






















	Załącznik Nr 9 do Regulaminu
							Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych
							Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
stanowiący Załącznik nr 6 do Aneksu nr 18 do Regulaminu





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 1300,00 zł
b) 1300,01-2000,00 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–28/PIT-28S z poz. 47 i 56 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 74.
- zeznanie podatkowe – PIT–36/PIT-36S z poz. 94 i 149 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 165 i 166.
- zeznanie podatkowe – PIT–36L/PIT-36LS  z poz. 13 i 18 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 27.
- zeznanie podatkowe – PIT–37 z poz.62 i 93 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 97 i 98.
- zeznanie podatkowe – PIT–40 A/11A  poz. 38 i poz.40.

















					
        Załącznik Nr 10  do Regulaminu
						Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych
		Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
stanowiący Załącznik nr 7 do Aneksu nr 18 do Regulaminu

Katowice, dnia ...............................
Imię i nazwisko ……….................................
Data zatrudnienia w SUM ………………….
Adres zamieszkania…………………………
………………………………………………
………………………………………………
Nr telefonu ………………………………….

WNIOSEK
o dofinansowanie wypoczynku emeryta, rencisty

Zwracam się z prośbą o dofinansowanie z ZFŚS wypoczynku. 

OŚWIADCZENIE
Niniejszym oświadczam, że:
1. liczba osób w rodzinie …………………………….………………………………….
2. miesięczny dochód przypadający na 1 osobę wynosi (właściwe podkreślić ):



dla emerytów, rencistów:
a) do 1500,00 zł
b) od 1500,01-2500,00 zł
c) powyżej 2500,01 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 emeryta/rencisty)
Opinia Komisji Socjalnej:

[bookmark: _GoBack]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–28/PIT-28S z poz. 47 i 56 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 74.
- zeznanie podatkowe – PIT–36/PIT-36S z poz. 94 i 149 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 165 i 166.
- zeznanie podatkowe – PIT–36L/PIT-36LS  z poz. 13 i 18 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 27.
- zeznanie podatkowe – PIT–37 z poz.62 i 93 tj. przychód - należy odjąć składki na ubezpieczenia społeczne znajdujące się w poz. 97 i 98.
- zeznanie podatkowe – PIT–40 A/11A  poz. 38 i poz.40.

*niewłaściwe skreślić
** niewłaściwe skreślić					


