Załącznik Nr 1 do „Szczegółowych zasad i kryteriów przyznawania pomocy z funduszu socjalnego emerytów i rencistów Państwowej Straży Pożarnej z terenu województwa warmińsko-mazurskiego”
----------------------------------------------------------------

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




........................, data …………

       /imię i nazwisko lub nazwa organizacji/

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

/adres/

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

/nr emerytury lub renty/

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

/nr PESEL/

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

/nr telefonu/

Warmińsko-Mazurski

Komendant Wojewódzki

Państwowej Straży Pożarnej

w Olsztynie

WNIOSEK

o przyznanie świadczenia socjalnego

1. Proszę o udzielenie świadczenia socjalnego:*

1) zapomogi pieniężnej;

2) dopłaty do kosztów leczenia oraz zwrotu części kosztów opieki paliatywno-hospicyjnej;

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

4) dopłaty do kosztów pogrzebu uprawnionego, niezależnie od przysługującego z tego tytułu zasiłku pogrzebowego;

5) dopłaty do kosztów wypoczynku indywidualnego i zbiorowego, a także do innych form rekreacji;

6) dopłaty do zorganizowanego wypoczynku dzieci i młodzieży w postaci obozów i kolonii oraz innych form działalności socjalnej;

7) dopłaty do korzystania z różnych form działalności kulturalno-oświatowej;

Uzasadnienie złożonego wniosku: 
………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

* właściwe podkreślić

2. Ilość osób na utrzymaniu wnioskodawcy:

Nazwisko i Imię




Wiek


Stopień pokrewieństwa

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

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

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

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

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

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

Oświadczam również, że podane wyżej dane są prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.

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

/podpis uprawnionego/

Załączniki:

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

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

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

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

Opinia Komisji Socjalnej, co do sposobu załatwienia wniosku:

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

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

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

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

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

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

........................, dnia ......................

Komisja Socjalna

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

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

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

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

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

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

(podpisy członków komisji)
Decyzja kierownika jednostki organizacyjnej

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

(słownie złotych: ...................................................................................................................................)**)

Nie przyznaję świadczenia socjalnego**)

..................................., dnia .......................

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

(podpis i pieczątka dysponenta)

**) Niepotrzebne skreślić

Załącznik Nr 2 do „Szczegółowych zasad i kryteriów przyznawania pomocy z funduszu socjalnego emerytów i rencistów Państwowej Straży Pożarnej z terenu województwa warmińsko-mazurskiego”
----------------------------------------------------------------

OŚWIADCZENIE
osoby uprawnionej do świadczeń z funduszu socjalnego emerytów i rencistów
I. O dochodach
Ja niżej podpisany/na oświadczam, że mój średni miesięczny dochód w oparciu o roczne zeznanie podatkowe za rok poprzedzający złożenie wniosku wynosił .............................zł co po podzieleniu na .............. osób/y stanowi .......................... zł na osobę.
Jednocześnie zobowiązuję się do informowania (niezwłocznie) o wszelkich zmianach dotyczących w/w danych. Prawdziwość wyżej przedstawionych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem pod odpowiedzialnością karną (art. 233 § 1 Kk)

...............................................................
( podpis osoby składającej oświadczenie)
Wypełnia pracownik w jednostce organizacyjnej PSP, w której Uprawniony składa wniosek

Dochód za ubiegły rok wykazany przez Uprawnionego jest zgodny/ nie jest zgodny z powyższym oświadczeniem i wyniósł ……..…………zł na osobę. Dochód potwierdzono na podstawie okazanego:
PIT–36 / PIT-37/ PIT-40A/ PIT-11A/ zaświadczenia z US *
Uprawniony nie okazał do wglądu wymaganych dokumentów*
...............................................................

* niepotrzebne skreślić                                                                                                                                                ( podpis Pracownika socjalnego)
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
II. O sposobie przekazania świadczenia socjalnego
1.  Na rachunek bankowy nr …………………………………………………………….,  

     nazwa banku …………………………………………………..……...……………,*
2.  Przekazem pocztowym na adres zamieszkania,*
3.  Do kasy KW PSP w Olsztynie ( odbiór osobisty ).*
...............................................................

( podpis osoby składającej oświadczenie)

* niepotrzebne skreślić

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

III. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja niżej podpisany/na, niniejszym oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych o stanie zdrowia moim i mojej rodziny,  przez Komisję Socjalną Funduszu Socjalnego Emerytów i Rencistów przy Komendancie Wojewódzkim PSP w Olsztynie oraz Wydział Kadr i Wydział Finansów Komendy Wojewódzkiej PSP w Olsztynie w celu i zakresie niezbędnym do przyznania pomocy socjalnej. Dane podaję dobrowolnie. Dane gromadzone są w zbiorze manualnym w KW PSP w Olsztynie, które po wykorzystaniu zostaną przekazane do archiwum KW PSP w Olsztynie. Podstawa prawna: ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2016.922, z późn.zm..) Administratorem danych jest Warmińsko-Mazurski Komendant Wojewódzki PSP w Olsztynie.
...............................................................

( podpis osoby składającej oświadczenie)

* niepotrzebne skreślić

