
Data wpływu wniosku …………….



                 
Nr rejestru ………………………………                                                                       Pracownik/ Emeryt*

WNIOSEK 
O PRZYZNANIE ZAPOMOGI BEZZWROTNEJ 
1.Imię i nazwisko ......................................................................................................................
2. Telefon kontaktowy………………………………………………………………………………………………………….
3. Miejsce pracy w SUM.............................................................................................................
4. Wysokość dochodów ze wszystkich źródeł  (oświadczenie członka ZNP):

a) pracownika .............................................................................................................................
b) współmałżonka.......................................................................................................................
c) inne źródła dochodu (renty, stypendia, alimenty, itp.) .....................................................................................................................................................
5. Liczba osób pozostająca we wspólnym gospodarstwie ......................................………………...
6. Powody ubiegania się o bezzwrotną zapomogę (należy dołączyć odpowiednie dokumenty):

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
7. Załączniki:

.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
Nr konta bankowego: ………………………………………………………………………………………………………..…..
Katowice, dnia ..................................... 
Podpis Wnioskodawcy..........................................
* niepotrzebne skreślić
Decyzja Zarządu ZNP SUM w Katowicach:

Zarząd ZNP SUM w Katowicach postanowiło przyznać kol.: ................................................................................................................................................... 
zapomogę w wysokości .............zł, słownie : ......................................................................... zł
Zarząd ZNP SUM w Katowicach postanowiło nie przyznawać zapomogi z powodu:
....................................................................................................................................................

Katowice, dnia ...........................
Podpisy Członków Zarządu: 
Pokwitowanie:

Imię i nazwisko: ........................................................................................................................
1. Kwituję odbiór zapomogi bezzwrotnej z funduszy ZNP SUM w Katowicach
w wysokości .………zł, słownie …………………….......................................................................... zł.

Nr dowodu tożsamości ……………………… wydanego przez ……………………..………………………..…….
2. Zapomogę bezzwrotną w wysokości .………zł, słownie ..................................................... zł.

przekazano na konto bankowe podane we wniosku.

Zostałem poinformowany o obowiązku odprowadzenia podatku dochodowego od wypłaconych zapomóg z funduszy zakładowej lub międzyzakładowej organizacji związkowej jeżeli ich wartość łącznie przekroczy kwotę 1000,00 zł w trakcie roku podatkowego                    (Art. 20 i 21 Ustawy o podatku dochodowym od osób fizycznych).

data...............................


Podpis wypłacającego 




Podpis pobierającego

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




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

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku przez Związek Nauczycielstwa Polskiego Pracowników Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach i Szpitali Klinicznych zgodnie z obowiązującymi przepisami rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.


