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REGULAMIN 

ZAKŁADOWEGO FUNDUSZU ŚWIADCZEŃ SOCJALNYCH 

W ENEA WYTWARZANIE S.A. 

Załącznik nr 1 do Zarządzenia nr 12/11
Tekst jednolity po aktualizacji z dnia 02.07.2012 r.

Załącznik nr 6 do Regulaminu ZFŚS
WNIOSEK 

O PRZYZNANIE ZAPOMOGI Z ZFŚS
....................................................................................................................................................................

Imię i nazwisko osoby uprawnionej

……………………………………………………………………………………………………………

Adres stałego zamieszkania

Adres czasowego zamieszkania
……………………………………………………………………………………………………………

Stanowisko


     
Komórka organizacyjna - Nr akt



Telefony

	Lp.
	Nazwisko i imię
	Stosunek do wnioskodawcy
	Zakład pracy/szkoła
	Dochód (

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	


( Dochód potwierdzony przez zakład pracy lub właściwy organ
1.  Dochód na jednego członka rodziny...……..……………………………………………………...…….

wypełnia pracownik Wydziału Administracyjno-Gospodarczego (KA)

2.  Czy wnioskodawca korzystał już z zapomóg bezzwrotnych?

Podać kiedy i kwotę za okres ostatnich 12-tu miesięcy.

(potwierdzający podpisuje czytelnie)

………………………………………………………………………………………………………………

3. Uzasadnienie wnioskodawcy o potrzebie ubiegania się o zapomogę bytową lub chorobową (opisać stan majątkowy-posiadane dobra materialne, w razie braku miejsca dołączyć załącznik).

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

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

4.  W przypadku ubiegania się o zapomogę chorobową, wnioskodawcy (lub osób wymienionych w punkcie 1) należy załączyć:

1) aktualne zaświadczenie lekarskie, posiadane rachunki imienne za zapłacone wizyty lekarskie, zakup lekarstw, środków medycznych, itp. 

2) opinię lekarza przychodni przyzakładowej.
…………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………











……….…………………











Podpis lekarza
5.  Załączniki: (wymienić dołączone do niniejszego wniosku)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

6.  Prawdziwość złożonych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadomy odpowiedzialności regulaminowej i karnej (art. 233 i art. 271 k.k.)









………………………………………….










Data i podpis wnioskodawcy
UWAGA:   W przypadku podania niekompletnych lub nieprawdziwych danych wniosek nie będzie rozpatrywany przez MKS.

7.  Opinia MKS.

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

Podpisy przedstawicieli MKS:
1.

2.

3.

4.








ZATWIERDZAM:

5.

6.







………………………………….
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