..........................................................................    Nr sprawy CSP-sbfs/161-12-…………  20………….
Nazwisko i Imię





Data wpływu……………………………………………
	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


…………………………………………………………………………………….

Emeryt/Rencista/Renta Rodzinna/ nr telefonu kontaktowego







Dyrektor ds. Pracowniczych                                                                                             



Proszę o udzielenie zapomogi bezzwrotnej. Na uzasadnienie prośby podaję:

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………
.................................................................................................................
Wykaz dokumentów potwierdzających ww. przyczyny:

a) ............................................................................

b) ............................................................................

Okres zatrudnienia w AGH: od roku ......................... do roku .........................
Z zapomogi bezzwrotnej losowej korzystałem/am/ ostatni raz w roku …………………
Zgodnie  z oświadczeniem stanowiącym załącznik nr 3 do Regulaminu ZDS oświadczam, że średni miesięczny przychód za rok 20…………….. przypadający  na  jedną  osobę w moim gospodarstwie domowym wyniósł ………………………………… zł .
Ilość osób w gospodarstwie domowym ………………………………………………………… .
Niniejszy wniosek składam świadomy/ma odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 ustawy Kodeks karny oraz o utracie uprawnień do korzystania z wszelkich świadczeń z ZFŚS przez okres 3 lat.







…………………………………………………………







     (podpis osoby występującej o zapomogę)
Rektorska Komisja  ds. Emerytów i Rencistów proponuje przyznać zapomogę losową w wysokości:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......................................................................................................................................
Podpisy Komisji:

1 …………………………………

2 …………………………………

3 …………………………………

4 …………………………………

5 …………………………………

Do wniosku proszę dołączyć zaświadczenie lekarskie lub kartę informacyjną leczenia szpitalnego













