Zalacznik nr 4
do tekstu jednolitego z dnia 17.03.2025 r.
Regulaminu Zakladowego Funduszu Swiadczer Socjalnych
Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
Data wypelnienia: ............c.coceviiiniina...

IMIQ 1 NAZWISKO ..ot e e e

Jednostka organizacyjna / adres zamieszkania (w przypadku emeryta, renCisty)........c.o.eveeriiereniineninneninnnnnn.

WNIOSEK
0 zapomoge pieniezng — socjalng / losowg (wtasciwe podkresli¢)

Zwracam si¢ z prosba o udzielenie mi z ZFSS bezzwrotnej zapomogi.
Uzasadnienie:

2
PP
OSWIADCZENIE
Liczba os6b w rodzinie:
Wspotmatzonek/ka Liczba dZIECI., w tym: dzieci uczace si¢ - maksymalnle do 26 quu zycia oraz
. dzieci z niepelnosprawnos$ciami — bez wzgledu na wiek
Whioskodawca =
1 TAK
(1 NIE

miesieczny dochéd” przypadajacy na 1 osobe wynosi (whasciwe podkreslic):
a) do 3 300,00 zt b) do 4 600,00 zt ¢) inny (w przypadku zapomogi losowej)

*dochéd — zgodnie z § 2 ust. 7 Regulaminu ZFSS nalezy przez to rozumie¢ przychod pomniejszony o zaptacone sktadki na ubezpieczenie
spoteczne i zdrowotne (znajdujace sie w zeznaniu podatkowym — m. in. PIT-28, PIT-36, PIT-36L, PIT-37, PIT-40A/11A i inne).

Przyznane $wiadczenie prosz¢ przekazac (zaznaczaja jedynie emeryci i rencisci):
1 na dotychczasowy rachunek bankowy
na NOWY rachunek bankowy o numerze:
" do Kasy ZIOKalIZOWANE] W .....ve et e
przekazem pocztowym na adres zamieszkania (§wiadczenie zostanie pomniejszone o koszt przekazu)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w celu przyznania zapomogi (zgoda moze by¢ odwotana w kazdym czasie).
Oswiadczam, Ze zapoznalem/tam si¢ z tre$cig Regulaminu Zakladowego Fundusz Swiadczen Socjalnych Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach a prawdziwo$¢ powyzszych danych potwierdzam wiasnorecznym podpisem.

(podpis)
Whiosek nalezy zlozy¢ w Dziale ds. Pracowniczych i Socjalnych Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Opinia Komisji Socjalnej:

(data) (podpisy cztonkéw Komisji)



