Zalqcznik nr 2 do Regulaminu
Zakladowego Funduszu Swiadczen Socjalnych
Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Data wypehienia: ...........c.cooiiiiiiii.

0T B 40070 ]
Jednostka OTZANIZACY NG ...ouiit ittt et ettt et et e et et et et ettt e e
StanOWISKO ...vvvviieiie e Data zatrudnienia ..............oceeviiiiiiiiiiiiieannn

Nrtelefonu .....ooovvvviiiiiiiiin,

WNIOSEK
o0 dofinansowanie wypoczynku pracownika

Os$wiadczam, ze bedg korzystat/a z urlopu wypoczynkowego w okresie od .........cccceeceeeeeennenne. do . ,
tj. co najmniej 14 dni kalendarzowych.

OSWIADCZENIE
Liczba 0s6b dorostych w rodzinie: Liczba dz_lec[ qo 18 roku Llczpa dzieci do 26 roku zycia — ucza}cych' si¢
zycia: lub niepetnosprawnych (bez wzgledu na wiek)

Whioskodawca 1

Wspotmatzonek/ka TAK / NIE

miesieczny dochod” przypadajacy na 1 osobg wynosi (wlasciwe podkreslié):
a) do 3 300,00 zt b) 3 300,01 — 4 800,00 zt ¢) 4 800,01 — 6 300,00 zt d) powyzej 6 300,00 zt

*doch6d — zgodnie z § 2 ust. 7 Regulaminu ZFSS nalezy przez to rozumieé przychdd pomniejszony o zaptacone sktadki na ubezpieczenie spoteczne
i zdrowotne (znajdujace si¢ w zeznaniu podatkowym — m. in. PIT-28, PIT-36, PIT-36L, PIT-37, PIT-40A/11A i inne).

Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ z trescig Regulaminu Zaktadowego Fundusz Swiadczen Socjalnych Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach a prawdziwos¢ powyzszych danych potwierdzam wiasnorecznym podpisem.

(podpis)

Whiosek nalezy ztozy¢ w Dziale ds. Pracowniczych i Socjalnych Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Opinia Komisji Socjalnej:

(data) (podpisy cztonkow Komisji)



