
Załącznik Nr 2 do Regulaminu  

ZFŚS Dyrektora  OSM w Bytomiu

                                       

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

Imię i nazwisko 

adres ............................................ 

.....................................................      Bytom…………………. 

 

Do Dyrektora Ogólnokształcącej Szkoły 

Muzycznej I i II st. w Bytomiu  

za pośrednictwem Komisji Socjalnej 

 

WNIOSEK O PRZYZNANIE  ZAPOMOGI*/ŚWIADCZENIA SOCJALNEGO* 

1. Proszę o przyznanie bezzwrotnej zapomogi zdrowotnej*/ losowej* z zakładowego funduszu 

świadczeń socjalnych.  

2. Proszę o przyznanie dla mnie i mojej rodziny świadczenia (dofinansowania do wypoczynku 

dziecka, „wczasy pod gruszą”, dofinansowania do leczenia sanatoryjnego, świadczenia 

świątecznego):............................................................................................................................... 

Uzasadnienie: 

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

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

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

...............W uzasadnieniu należy podać kwotę dodatkowych wydatków związanych z wydarzeniem  

np. koszt lekarstw/ faktury dotyczące poniesionych kosztów leczenia, dowody leczenia, 

zaświadczenie                  z policji, straży pożarnej, faktury dotyczące poniesionych kosztów 

zorganizowanego wypoczynku dla dzieci, itp. 

Do wniosku załączam:  

1.......................................................... 

2.......................................................... 

3.......................................................... 

 

3. Informacja o ilości osób w rodzinie ( przy dzieciach należy podać datę urodzenia)  

1..................................................................  4. ............................................................... 

 2..................................................................  5. ............................................................... 

 3..................................................................  6. ............................................................... 

4. Zwolnienie z podatku zgodnie z Art.21.1 pkt 67 Ustawy o pdoof.  TAK  /  NIE  * 

 

    (Wolna od podatku dochodowego jest wartość otrzymanych przez pracownika w związku z finansowaniem 

działalności socjalnej, o której mowa w przepisach o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych, rzeczowych 

świadczeń oraz otrzymanych przez niego w tym zakresie świadczeń pieniężnych, sfinansowanych w całości ze 

środków zakładowego funduszu świadczeń socjalnych lub funduszy związków zawodowych, łącznie do wysokości 

nieprzekraczającej w roku podatkowym kwoty 1000zł; rzeczowymi świadczeniami nie są bony, talony i inne znaki, 

uprawniające do ich wymiany na towary lub usługi). 

 

* niepotrzebne skreślić 

 

 



Oświadczenie wnioskodawcy 

 

Ja niżej podpisany oświadczam, że średni miesięczny przychód brutto przypadający na jednego członka 

rodziny uprawnionej, obliczony jako suma dochodów uzyskanych przez uprawnionego, współmałżonka 

oraz dzieci pozostających na ich utrzymaniu i uczące się, nie dłużej jednak niż do dnia ukończenia 25 roku 

życia,  z ostatnich trzech miesięcy poprzedzających datę złożenia wniosku, podzielona przez liczbę „3” i 

liczbę członków rodziny mieści się w przedziale:  

 

Średni miesięczny dochód na 

członka rodziny brutto 

(zaznaczyć znak ”X” 

w odpowiedniej 

rubryce) 

poniżej 100% PM  

od 100% - 135% PM  

powyżej 135% PM  

 

W oświadczeniu należy wykazać faktyczną wysokość przychodów podlegających opodatkowaniu 

wykazywanych w deklaracjach rocznych PIT (wynagrodzenie ze stosunku pracy i umów cywilnych, 

emerytury, renty, zasiłek dla bezrobotnych, świadczenie i zasiłek przedemerytalny, przychód z prowadzenia 

działalności gospodarczej, inne...) uzyskiwanych przez osoby (członków rodziny, konkubentów, inne 

osoby) wspólnie mieszkające i prowadzące wspólne gospodarstwo domowe. 

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadomy/a odpowiedzialności 

regulaminowej i karnej ( art. 233 § 1 KK).  

                 ……………….....….. 

              podpis wnioskodawcy 

 

ADNOTACJE KOMISJI SOCJALNEJ 

 

Na posiedzeniu w dniu ................................... Komisja Socjalna postanowiła:  

przyznać – TAK , nie przyznać – NIE 

 

zapomogę zdrowotną / losową …….. 

świadczenie:  

dofinansowanie do wypoczynku dziecka…….. 

„wczasy pod gruszą”…… 

dofinansowanie do leczenia sanatoryjnego…………. 

świadczenie świąteczne:………… 

 

w wysokości ............................ zł  

 

Uzasadnienie nieprzyznania świadczenia 

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

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

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

           data podpis przewodniczącego Komisji Socjalnej 

 

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

Akceptacja Pracodawcy 

 


