
                                                                                                                                                                                                                                Załącznik Nr 6 

   
 

 
WNIOSEK O ZAPOMOGĘ ŚWIĄTECZNĄ 

z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych 
 

 
1. Imię i nazwisko ........................................................................................................................ 

 
2. Nazwa placówki : Zespół Szkolno – Przedszkolny Nr 1 w Gliwicach 

 
3. Stanowisko pracy/emeryt/rencista*.......................................................................................... 
 
4. Uzasadnienie wniosku: 

 
Zwracam się z prośbą o wsparcie finansowe w związku ze zbliżającymi się Świętami zgodnie z działem  
IV pkt  ppkt d. Jednocześnie oświadczam, że w stosunku do złożonego oświadczenia o dochodach  

       na jednego członka mojej rodziny w bieżącym roku nie zaszły istotne zmiany*/, zaszły następujące 
       zmiany*: 
  
.…………………........................................................................................................................................................ 
       
.................................................................................................................................................................................... 
 
.................................................................................................................................................................................... 
 
Ja niżej podpisana/y świadoma/y odpowiedzialności karnej ( art. 286 Kodeksu karnego), oświadczam, że własnoręcznym 
podpisem potwierdzam prawdziwość danych zamieszczonych w złożonym oświadczeniu. Za podanie nieprawdziwych 
danych zobowiązuję się do zwrotu nieprawnie pobranego świadczenia. Jednocześnie stwierdzam, że znana jest mi treść 
obowiązującego regulaminu ZFŚS. 

 
 
  
 
 

.......................................................                                 .................................................... 
         (miejscowość, dnia)                                                                                           (podpis pracownika  

 
 
 
 

 
 

 *niepotrzebne skreślić 

  
 


