
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jakie zostaną użyte do wypełnienia poniższego formularza jest Dolnośląski 
Komendant Wojewódzki Państwowej Straży Pożarnej, ul. Borowska 138, 50-552 Wrocław, e-mail: kw@kwpsp.wroc.pl. Może Pani/Pan 
skontaktować się z wyznaczonym przez Administratora Inspektorem Ochrony Danych,  telefonicznie pod nr tel. 71 3682213, e-mail: 
iod@kwpsp.wroc.pl. lub listownie na adres: Komenda Wojewódzka PSP we Wrocławiu, ul. Borowska 138, 50-552 Wrocław. Dane osobowe 
przetwarzane są w zakresie przyznawania i wypłaty świadczeń socjalnych dla emerytów i rencistów Państwowej Straży Pożarnej. Podstawą 
prawną przetwarzania jest wykonanie zadania realizowanego w interesie publicznym, na podstawie rozporządzenia MSWiA w sprawie funduszu 
socjalnego emerytów i rencistów Policji (…). Pełna treść klauzuli dostępna na stronie  pod adresem: https://www.gov.pl/web/kwpsp-
wroclaw/klauzule-informacyjne2 

                                                                                                Załącznik nr 1  
do wytycznych dotyczących warunków korzystania  

ze świadczeń z funduszu socjalnego emerytów i rencistów  
Państwowej Straży Pożarnej oraz ich rodzin  

przy Dolnośląskim Komendancie Wojewódzkim PSP 

  
 
.................................................................    ........................................................ 
         (imię i nazwisko lub nazwa organizacji)             (miejscowość, data) 
 
 

................................................................. 
                     (adres korespondencyjny) 
 

................................................................. 
                       (nr emerytury lub renty) 
 

................................................................. 
                   (nr telefonu, adres mailowy)      

                                                            Dolnośląski Komendant Wojewódzki 
            Państwowej Straży Pożarnej 
          

 
W N I O S E K 

o przyznanie świadczenia socjalnego 
 
 

1. Proszę o udzielenie świadczenia socjalnego*:  

 

    zapomogi pieniężnej; 

     dopłaty do kosztów leczenia lub opieki paliatywno-hospicyjnej; 

     dopłaty do kosztów zakwaterowania, wyżywienia i leczenia w sanatoriach lub uzdrowiskach; 

     dopłaty do kosztów pogrzebu emeryta lub rencisty niezależnie od przysługującego z tego     

                  tytułu zasiłku pogrzebowego; 

     dopłaty do kosztów wypoczynku indywidualnego i zbiorowego a także do innych form     

                  rekreacji; 

      dopłaty do zorganizowanego wypoczynku dzieci i młodzieży w postaci obozów i kolonii  

                  oraz innych form działalności socjalnej; 

      dopłaty do korzystania z różnych form działalności kulturalno-oświatowej. 

 
 

Uzasadnienie złożonego wniosku ....................................................................................................... 

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

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

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

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

* właściwe zaznaczyć 

 
 
 
 
 

 



2. Osoby na utrzymaniu wnioskodawcy (członkowie rodziny utrzymujący się ze wspólnego dochodu): 
 
                             Imię i nazwisko                               Wiek              Stopień pokrewieństwa 
 

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

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

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

Oświadczam, że przedłożone dane są prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym. W przypadku 
pozytywnego rozpatrzenia wniosku proszę o przekazanie świadczenia socjalnego na adres do korespondencji/ 
na konto bankowe**: 
 

Właściciel: …………………………………………………………………………………………………. 

Nazwa banku: ……………………………………………………………………………………………... 

Numer konta: 

     
 

                    

 

PESEL (tylko w przypadku upoważnienia do przekazania środków na indywidualny rachunek bankowy):  

 

 

                                                                                                                  

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

                                                                                                                                                                       (podpis) 

 
Załączniki: 

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

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

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

 

Opinia Komisji Socjalnej co do sposobu załatwienia wniosku: 

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

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

Wrocław, dnia .................... 

                                                                                                       Komisja Socjalna 

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

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

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

Decyzja Dolnośląskiego Komendanta Wojewódzkiego Państwowej Straży Pożarnej: 

Przyznaję świadczenie socjalne w wysokości .....................................  

(słownie złotych …..............................................................................................................................)** 
 

Nie przyznaję świadczenia socjalnego** 

Wrocław, dnia ............................ 

           .......................................................................... 
                    (podpis i pieczątka kierownika jednostki organizacyjnej) 

** niepotrzebne skreślić 

     
 

     


