Imię i nazwisko.............................................                           Ropczyce, dnia .........................
Adres zamieszkania..................................
Miejsce pracy ..........................................
                          Starosta Powiatu
                                               Ropczycko – Sędziszowskiego

WNIOSEK O PRZYZNANIE ZAPOMOGI


Proszę o przyznanie zapomogi z powodu:

            choroby przewlekłej;

            znacznego uszczerbku zdrowia w wyniku nieszczęśliwego wypadku;

            śmierci członka rodziny;

            zdarzenia o charakterze żywiołowym (pożar, powódź, huragan); 

            kradzieży;

            w związku z trudną sytuacją życiową, rodzinną i materialną;

            innej przyczyny

Uzasadnienie:
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Wniosek dokumentuję następującymi zaświadczeniami:
1) _________________________________________________________________________
2) _________________________________________________________________________
3) _________________________________________________________________________
4) _________________________________________________________________________
       Ja, niżej podpisana/y, oświadczam, że własnoręcznym podpisem potwierdzam prawdziwość danych zamieszczonych w złożonym wniosku. Jednocześnie oświadczam,                 iż moja obecna sytuacja życiowa, rodzinna i materialna nie uległa zmianie i jest zgodna                      z oświadczeniem które złożyłam/em w __________ roku/moja sytuacja rodzinna, życiowa, materialna uległa zmianie w następujący sposób*____________________________________
___________________________________________________________________________

________________________
podpis wnioskującego

Przyznane świadczenie z ZFŚS proszę przekazać przelewem na mój rachunek bankowy numer 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



____________________________________________________________________________________________________
(nazwa banku, oddział)
_______________________
podpis wnioskującego
Dodatkowe informacje
Wysokość otrzymanych przez Pana/Panią zapomóg w ubiegłym i bieżącym roku kalendarzowym: 
___________________________________________________________________________
( wypełnia pracownik socjalny )
_____________________________
(podpis pracownika socjalnego)
Opinia Komisji Socjalnej

Komisja Socjalna na posiedzeniu w dniu _______________ zaproponowała przyznać zapomogę losową/materialną* z tytułu __________________________________________
w  wysokości ________________________złotych (słownie złotych:__________________
________________________________________________ / nie przyznawać zapomogi*.

Podpisy  Komisji Socjalnej

1.___________                                                 4.__________                            7.__________
2.___________                                                 5.__________                            8.__________
3.___________                                                 6___________                           9. __________

Decyzja Administratora
Przyznaję zapomogę z tytułu ...................................................., w wysokości złotych  (słownie złotych:.........................................................................) / nie przyznaję.

Ropczyce, dnia _____________________                           ____________________                                                                 
                                                                                                                           podpis Administratora ZFŚS
    (        ) zaznacz odpowiednio
              * niepotrzebne skreślić
