
 

 

  
 

                                                               WNIOSEK  O  ZAPOMOGĘ 

z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych 

 
1. Imię i nazwisko .................................................................................................. 

2. Nazwa placówki  ................................................................................................ 

3. Stanowisko pracy  .............................................................................................. 

4. Numer konta wnioskodawcy: ……………………………………………………… 

5. Osoby będące we wspólnym gospodarstwie domowym: 
 

L.p. Imię i nazwisko 
Stopień 

pokrewieństwa 

Data 

urodzenia 
Uwagi 

     

 
6. Oświadczenie wnioskodawcy: 

Ja, niżej podpisana/y niniejszym oświadczam, że łączne dochody brutto wszystkich 

członków mojej rodziny  średnio miesięcznie za okres ostatnich 3 miesięcy tj:        

od ………….. do ………….. wyniosły ...................................zł  słownie: 

………………………………………………………. co w przeliczeniu stanowi 

................................................. zł na jedną osobę. 

 

7. Uzasadnienie podania: 

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

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

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

………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………... 

 

 

            ...................................                                      ...................................... 
                    (miejscowość, dnia)                                                                                 (podpis składającego wniosek)  

 

8. Decyzja o przyznaniu świadczenia: 

Przyznano/nie przyznano*) jednorazową zapomogę finansową w kwocie................ zł 

(słownie zł ................................ ............................................................................... ). 

 

 

 

Komisja Socjalna:                      Związki zawodowe:                                .................................... 
                                                                                                                                                   (data, podpis i pieczęć pracodawcy) 

 

 

 
 


