                                                                              Załącznik nr 1
W N I O S E K

o przyznanie świadczenia z zakładowego funduszu świadczeń socjalnych
Imię i nazwisko ………………………………………….. 

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

pracownik/emeryt/rencista* 

Proszę o przyznanie pomocy rzeczowej/finansowej/zapomogi*,  z powodu: ........................................................................................................................................................................................................................................................................................ ................................................................................................................................................................................................................................................................................ …..……………………………………………………………………….....................…………………................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Do wniosku należy dołączyć dokumentację oryginał do wglądu potwierdzającą trudną sytuację materialną, życiową i rodzinną, np. o stracie pracy, chorobie, itp. 
Niekompletny wniosek nie będzie rozpatrzony i zostanie zwrócony wnioskodawcy. 
.................................................................... (data i czytelny podpis wnioskodawcy)

*niepotrzebne skreślić
 __________________________________________________________________
Potwierdzam zgodność danych 

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







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








        data i czytelny podpis
