Zał. nr  3 do Regulaminu ZFŚS 

ZSS przy ŚCRU z dnia 27.08.2015r.
I. DANE:

IMIĘ I NAZWISKO: ................................................................................NR TELEFONU:..............................

STANOWISKO SŁUŻBOWE: ...........................................................................................................................

ADRES: ...............................................................................................................................................................

II. OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O DOCHODACH RODZINY:

(należy wykazać dochody wszystkich osób mieszkających razem z wnioskodawcą)

Oświadczam, że w roku .......... moja rodzina uzyskała dochody brutto w podanych niżej kwotach (przychód brutto  (z rocznego rozliczenia podatkowego -PIT) pomniejszony o koszty uzyskania przychodu oraz składki na ubezpieczenie społeczne, w wypadku emerytury/renty : przychód brutto*): 

DOCHODY WNIOSKODAWCY:                                                                           ...........................................

DOCHODY WSPÓŁMAŁŻONKA:                                                                        ...........................................

DOCHODY DZIECI:                                                                     
                         ...........................................

RAZEM DOCHODY: 
                                                                                    ...........................................

PRZECIĘTNY MIESIĘCZNY DOCHÓD:                                                               ..........................................

Z DOCHODU TEGO POZA MNĄ UTRZYMUJĄ SIĘ NASTĘPUJĄCE OSOBY:

małżonek: ......................................

dzieci:       .......................................                              ............................................

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

Przeciętny  miesięczny dochód na jednego członka rodziny wynosi:                      ..........................................

III. INFORMACJE O CZŁONKACH RODZINY WNIOSKODAWCY:

(należy  wpisać dane dzieci, które nie przekroczyły 18 roku życia, a jeżeli się kształcą to do czasu ukończenia nauki, nie dłużej jednak niż do 25 roku życia i pozostają na utrzymaniu wnioskodawcy**)

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

            (imię i nazwisko dziecka)                                                                                                                              (data urodzenia)

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

(szkoła)
.......................................................                                                                       ................................................

            (imię i nazwisko dziecka)                                                                                                                               (data urodzenia)

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

(szkoła)

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

            (imię i nazwisko dziecka)                                                                                                                                (data urodzenia)

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

(szkoła)

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

                         (data)                                                                                                                                          (podpis wnioskodawcy)
*  nie należy odejmować od  dochodu brutto podatku  oraz składki na ubezpieczenie zdrowotne

** w wypadku dzieci  w  wieku 18-25  należy  dołączyć zaświadczenie o kontynuowaniu nauki w danym roku.
Zał. nr  4 do Regulaminu ZFŚS 

ZSS przy ŚCRU z dnia 27.08.2015r. 
…………………………………………….

Imię i nazwisko 

…………………………………………….
stanowisko

…………………………………………….

adres zamieszkania

…………………………………………….

nr telefonu

OŚWIADCZENIE I

	


Oświadczam, że obecnie jestem PRACOWNIKIEM Zespołu Szkół przy Śląskim Centrum Rehabilitacyjno – Uzdrowiskowym sp. z o.o. w Rabce Zdroju.

	


Oświadczam, że obecnie jestem EMERYTOWANYM PRACOWNIKIEM Zespołu Szkół przy Śląskim Centrum Rehabilitacyjno – Uzdrowiskowym sp. z o.o. w Rabce Zdroju 
     I POBIERAM EMERYTURĘ NR ………………………………………………...

	


Oświadczam, że obecnie jestem EMERYTOWANYM PRACOWNIKIEM  Zespołu Szkół przy Śląskim Centrum Rehabilitacyjno – Uzdrowiskowym sp. z o.o. w Rabce Zdroju I MOJA EMERYTURA ZOSTAŁA ZAWIESZONA.
Rabka – Zdrój, dnia ……………



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









      (podpis wnioskodawcy)
 


OŚWIADCZENIE II

Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej za przestępstwo określone w art. 286 § l Kodeksu Karnego - 
„Kto, w celu osiągnięcia korzyści majątkowej, doprowadza inną osobę do niekorzystnego rozporządzenia własnym lub cudzym mieniem za pomocą wprowadzenia jej w błąd albo wyzyskania błędu lub niezdolności do należytego pojmowania przedsiębranego działania, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8” –oświadczam, że:

podane przeze mnie  dochody w Oświadczeniu stanowiącym zał. nr 3 do Regulaminu ZFŚS w ZSS przy 
ŚCR-U moje i mojej rodziny  w roku …………… są zgodne ze stanem faktycznym.

 podałem/am stan mojej rodziny aktualny w dniu składania oświadczenia;

Rabka-Zdrój,  dnia …………………                                                                 …….………………………
                                                                                                                                               (podpis wnioskodawcy)
