WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ z ZFŚS
                               z tytułu: indywidualnego zdarzenia losowego* , urodzenia dziecka*, śmierci*
1. Nazwisko i imię  ................................................................................................................................

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. Adres /nr kodu, miejscowość, ulica/ ..................................................................................................

   .............................................................................................................................................................
3. Jednostka organizacyjna /emeryci i renciści podają miejsce pracy przed przejściem na

    emeryturę, rentę/ ................................................................................................................................

4. Stanowisko, data zatrudnienia w SGGW  .........................................................................................

5. Nr telefonu kontaktowego .................................................................................................................

6. Konto w banku Nr .............................................................................................................................

7. Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym:

	L.p.
	Imię i nazwisko
	 Stopień pokrewieństwa

(dzieci: data urodzenia i nazwa szkoły)
	Roczny przychód

w PLN

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	


8. Roczny przychód pracownika SGGW: .............................................................................................

9. Roczny przychód emeryta/rencisty SGGW: .....................................................................................

10. Łączne roczne przychody rodziny.............................. Średni miesięczny/osobę.............................

11. Uzasadnienie wniosku .....................................................................................................................

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

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

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

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

12. Wykaz dokumentów potwierdzających ww. przyczyny:

a)............................................................................. b)............................................................................

c)............................................................................  c)...........................................................................

Wiarygodność powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadomy odpowiedzialności regulaminowej i karnej.

Warszawa, dn. ..................................                                 ...................................................................

                                                                                                                                  podpis wnioskodawcy
OŚWIADCZENIE O PRZYCHODACH 

 Objaśnienia: 

Do przychodów zalicza się :przychody z tytułu stosunku pracy, działalności gospodarczej, działów specjalnych produkcji rolnej, wykonywania wolnych zawodów, umów zleceń lub o dzieło, patentów, prowadzenia gospodarstwa rolnego, ustalone z zastosowaniem hektarów przeliczeniowych wg zasad określonych w przepisach o podatku rolnym, przychodów kapitałowych, innych – w tym okresowo uzyskiwanych przychodów, zwłaszcza z tyt. najmu lub dzierżawy i praw autorskich, rent prawa cywilnego, emerytur i rent otrzymywanych z ZUS i z zagranicy, alimentów, stypendiów, w tym świadczeń zagranicznych, zasiłków dla bezrobotnych.

Do przychodów nie zalicza się kwot: świadczeń uzyskanych z ubezpieczeń na życie, odszkodowań.

W przypadku:

· braku przychodów dorosłych członków rodziny – konieczne jest podanie dodatkowych informacji,
· dzieci w wieku od 19 do 25 lat – potwierdzenie faktu nauki (legitymacja studencka – ksero).                                                                                              

*  niepotrzebne skreślić
13. Opinia przełożonego* ................................................................................................................................................................ ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Data ..........................................                                                                    ..........................................................................

                                                                                                                                                    podpis

	Wypełnia pracownik Sekcji Socjalnej:

1. Średni miesięczny przychód na osobę w rodzinie wnioskodawcy, zgodnie ze złożonym oświadczeniem o przychodach za rok poprzedzający przyznanie świadczenia  

wynosi .................................................PLN.

2. Inne informacje ...............................................................................................................................

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

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

Data: .........................................                                                       ....................................................

                                                                                                                                                podpis pracownika


	Opinia Rektorskiej Komisji ds. Socjalnych:

Przyznać – nie przyznać pomoc finansową

1. w związku z trudną sytuacją materialną, rodzinną, zdrowotna w wysokości:

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

2. w związku ze zdarzeniem losowym w wysokości: ...................................................

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

3. Uwagi Komisji: ........................................................................................................

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

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

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

Data: ......................       ..............................     ..............................      ..........................

                                              podpisy                     członków                    Komisji




· nie dotyczy świadczenia z tyt. śmierci i urodzenia dziecka

