
 

Załącznik nr 3 

 

WNIOSEK O PRZYZNANIE 

ZAPOMOGI ZDROWOTNEJ LUB LOSOWEJ 

 

 

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

 

2. Pracownik / Emeryt* Szkoły Podstawowej im. Jana Pawła II w Psarach 

(*właściwe podkreślić) 

3. Adres zamieszkania ………………………………………………………………............ 

 

OPIS SYTUACJI ŻYCIOWEJ I RODZINNEJ WNIOSKODAWCY  

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………….... 

Do wniosku załącza: 

1. …………………………………………………………………………………………. 

2. …………………………………………………………………………………………. 

Nr konta bankowego (dotyczy emerytów i rencistów) 

 

 
Prawidłowość wyżej przedstawionych danych potwierdzam własnoręczny, podpisem po odpowiedzialnością 

regulaminową i karną (art. 233.par. 1 KK) Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych prze 

zakład pracy.  

 

 

 

 

                                                                       ……………………………………….. 
                                                                                                                             (data i podpis wnioskodawcy) 

 

 

                          



 

 

 

Decyzja Komisji z dnia……………………………………………………………………… 

 

Przyznano dofinansowanie w kwocie………………………………………………………zł. 

 

Słownie ………………………………………………………………………………………… 

 

 

Oddalono z powodu…………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 

 

Członkowie komisji ZFŚS: 

 

1. ………………………………………..podpis……………………………………. 

 

2. ………………………………………..podpis……………………………………. 

 

3. …………………………………….….podpis…………………………………… 

 

4. …………………………………….….podpis…………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

…………………………………………… 

                                                                         ( Podpis dyrektora) 

 

 

 

 

 

 

 


