Zał. Nr 1 a do Regulaminu Z.FŚ.S.
Tabela dofinansowania  za wczasy  pracownicze

	Lp.
	Dochód na członka
	Procent odpłatności pracownika

	1.
	 poniżej        2599 zł brutto
	45%

	2.
	 2600    -       3899 zł brutto
	55%

	3.
	 powyżej       3900 zł brutto
	65%


Maksymalna kwota , do której dofinansowuje się wczasy pracownicze 14 – dniowe wynosi 1.100 zł. Różnicę ponad w/w kwotę płaci pracownik w całości.

Zał. Nr 1b  do Regulaminu Z.F.Ś.S.
Tabela odpłatności za kolonie, obozy i zimowiska
	Lp.
	Dochód na członka rodziny
	Procent odpłatności pracownika

	1.
	 poniżej        2599 zł brutto
	40%

	2.
	 2600    -       3899 zł brutto
	50%

	3.
	 powyżej       3900 zł brutto
	60%


 Dofinansowanie dotyczy kwoty rachunku 1.000 zł. Jeżeli rachunek przekracza w/w kwotę, różnicę dopłaca pracownik.

Zał. Nr 1c do Regulaminu Z.F.Ś.S.
Tabela dofinansowania do wczasów indywidualnych „ pod gruszą”
/ 14 dni /
	Lp.
	Dochód na członka rodziny
	Dofinansowanie zakładu pracy

	1.
	 poniżej        2599 zł brutto
	800zł.

	2.
	 2600    -       3899 zł brutto
	750 zł.

	3.
	 powyżej       3900 zł brutto
	700 zł.


Gdynia, dnia  01.01.2021 r.

Komisja Socjalna:
1. .............................................................

2.  ............................................................

3. .............................................................

4. .............................................................

5. ……………………………….………

Załącznik nr 3 do Regulaminu ZFŚS
	
	
	Gdynia, dn.
	

	1.
	Nazwisko i imię:
	

	2.
	Jednostka Organizacyjna:
	

	3.
	Adres zamieszkania oraz telefon
	


WNIOSEK O PRZYZNANIE DOPŁATY DO WYPOCZYNKU PRACOWNIKA I JEGO
RODZINY
	w
	
	r.


Proszę o przyznanie:
· dopłaty do wypoczynku pracownika i rodziny pracownika,
Jednocześnie oświadczam, że:
I. Moja rodzina, prowadząca wspólne gospodarstwo domowe, składa się z następujących osób:
	L.p.
	Imię i nazwisko osoby
	Stopień pokrewieństwa

	
	
	

	
	
	

	
	
	


II.       Oświadczam, że łączne dochody brutto z ostatnich trzech miesięcy, wszystkich członków mojej rodziny wspólnie zamieszkujących i prowadzących gospodarstwo domowe, w przeliczeniu na …… osób(y) w rodzinie, mieszczą się w przedziale (odpowiednie zaznaczyć)
A - dochód na osobę do 2599 złotych brutto
B - dochód na osobę od 2600 złotych brutto do 3899 złotych brutto
C – dochód na osobę powyżej 3900 złotych brutto
III.  Oświadczam, że CENTRUM KSZTAŁCENIA ZAWODOWEGO I USTAWICZNEGO NR 2 W GDYNI                jest / nie jest * jedynym pracodawcą, u którego korzystam ze zwolnienia podatkowego od świadczeń socjalnych zgodnie z art. 21  ust. 1 pkt  67  ustawy o podatku dochodowym od osób fizycznych. 
Równocześnie zobowiązuję się do poinformowania Działu Kadr I Płac o wszelkich zmianach dotyczących mojej sytuacji materialnej.
Numer PESEL pracownika: …………………………………………………...………………………………
Numer konta bankowego: ……………………………………………………………………………………..
                                                                                                             ………………..…………………
                                                                                                           (czytelny podpis wnioskodawcy)                                                                                                                   
*niepotrzebne skreślić
Uwaga:
W oświadczeniu należy uwzględnić dochody wszystkich członków rodziny uprawnionych
do korzystania ze świadczeń z Funduszu, pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym.
Dochodem w zależności od źródła jego powstania jest: 
1 w przypadku dochodu ze stosunku pracy, z tytułu emerytury, renty, umowy zlecenia, umowy 
o dzieło oraz innych źródeł – przychód pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, podatek dochodowy, składki na ubezpieczenie społeczne oraz ubezpieczenie zdrowotne; 
2 w przypadku dochodu z tytułu prowadzonej działalności gospodarczej opodatkowanego na zasadach ogólnych – przychód pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, podatek dochodowy oraz składki na ubezpieczenie społeczne oraz ubezpieczenie zdrowotne;
3 w przypadku dochodu z tytułu prowadzonej działalności gospodarczej opodatkowanego
w formach zryczałtowanych (karta podatkowa oraz ryczałt od przychodów ewidencjonowanych) – kwota stanowiąca podstawę wymiaru składek na ubezpieczenie społeczne, 
4 w przypadku gdy z tytułu prowadzenia działalności gospodarczej nie istnieje obowiązek ubezpieczenia społecznego – kwota nie niższa niż minimalna w danym roku podstawa wymiaru składek na ubezpieczenie społeczne dla osób prowadzących działalność gospodarczą, opłacających składki na zasadach ogólnych.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych (dalej w treści niniejszego pisma również „dane”) w celu rozpoznania wniosku o przyznanie dopłaty do wypoczynku rodziny pracownika i dopłaty do wypoczynku dzieci.
Jednocześnie przyjmuję do wiadomości, że:
1. Dane osób uprawnionych są przetwarzane na podstawie art. 8 ustawy o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych w związku z art. 6 ust. 1 lit. c 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... (Dz. Urz. UE L119/1 z 4.5.2016).
2. Dane osób uprawnionych są przetwarzane przez administratora CENTRUM KSZTAŁCENIA ZAWODOWEGO I USTAWICZNEGO NR 2 W GDYNI oraz działających w jego imieniu i z jego upoważnienia członków zakładowej komisji socjalnej, zobowiązanych do zachowania w tajemnicy danych w okresie wykonywania funkcji w komisji oraz po jej zakończeniu. 
3. Dane osób uprawnionych są przetwarzane wyłącznie w celu realizacji uprawnień do uzyskania świadczeń z Funduszu. 
4. Osoby uprawnione przekazują swoje dane osobowe w formie oświadczenia pisemnego lub elektronicznego, stanowiącego część wniosku o przyznanie świadczenia z Funduszu lub osobnego dokumentu, jeśli jest to konieczne. W przypadku potwierdzania danych dokumentujących spełnienie kryterium socjalnego osoby uprawnione przedstawiają oświadczenia i zaświadczenia. 
5. Dane osobowe osób uprawnionych są przechowywane przez okres ubiegania się o świadczenie, jego ustalenie i realizację, a także okres 3 lat od dnia wymagalności roszczenia, zgodnie z art. 291 § 1 K.p. Po upływie tego okresu są niszczone w sposób uniemożliwiający ich odtworzenie. 
6. Osoba uprawniona ma prawo do uzyskania dostępu do swoich danych, żądania sprostowania lub usunięcia (bycia zapomnianym) danych albo ograniczenia ich przetwarzania, przenoszenia danych do innego administratora, otrzymanych w ustrukturyzowanym formacie (np. w pliku pdf), sprzeciwu wobec przetwarzania danych. 
Załącznik nr 4 do Regulaminu ZFŚS
                                                                                                        Gdynia, dnia .............................
...................................................................
                                  (imię i nazwisko)
...................................................................
                     ( adres zamieszkania, telefon)
W N I O S E K
 Proszę o przyznanie świadczenia z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych:
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
Swój wniosek uzasadniam:
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….
Do wniosku dołączam:
…………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….
Oświadczam, że łączne dochody brutto z ostatnich trzech miesięcy, wszystkich członków mojej rodziny wspólnie zamieszkujących i prowadzących gospodarstwo domowe, w przeliczeniu na …… osób(y) w rodzinie, mieszczą się w przedziale (odpowiednie zaznaczyć)
A - dochód na osobę do 2599 złotych brutto
B - dochód na osobę od 2600 złotych brutto do 3899 złotych brutto
C – dochód na osobę powyżej 3900 złotych brutto
Oświadczam, że CENTRUM KSZTAŁCENIA ZAWODOWEGO I USTAWICZNEGO NR 2 W GDYNI  jest / nie jest * jedynym pracodawcą, u którego korzystam ze zwolnienia podatkowego od świadczeń socjalnych zgodnie z art. 21  ust. 1 pkt  67  ustawy o podatku dochodowym od osób fizycznych. 
Równocześnie zobowiązuję się do poinformowania Działu Kadr I Płac o wszelkich zmianach dotyczących mojej sytuacji materialnej.
Numer PESEL pracownika: …………………………………………………...………………………………
Numer konta bankowego: ……………………………………………………………………………………..
*niepotrzebne skreślić
                                                                                           ...........................................
                                                                                                   ( podpis wnioskodawcy)
Uwaga:
W oświadczeniu należy uwzględnić dochody wszystkich członków rodziny uprawnionych
do korzystania ze świadczeń z Funduszu, pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym.
Dochodem w zależności od źródła jego powstania jest: 
1 w przypadku dochodu ze stosunku pracy, z tytułu emerytury, renty, umowy zlecenia, umowy 
o dzieło oraz innych źródeł – przychód pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, podatek dochodowy, składki na ubezpieczenie społeczne oraz ubezpieczenie zdrowotne; 
2 w przypadku dochodu z tytułu prowadzonej działalności gospodarczej opodatkowanego na zasadach ogólnych – przychód pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, podatek dochodowy oraz składki na ubezpieczenie społeczne oraz ubezpieczenie zdrowotne;
3 w przypadku dochodu z tytułu prowadzonej działalności gospodarczej opodatkowanego
w formach zryczałtowanych (karta podatkowa oraz ryczałt od przychodów ewidencjonowanych) – kwota stanowiąca podstawę wymiaru składek na ubezpieczenie społeczne, 
4 w przypadku gdy z tytułu prowadzenia działalności gospodarczej nie istnieje obowiązek ubezpieczenia społecznego – kwota nie niższa niż minimalna w danym roku podstawa wymiaru składek na ubezpieczenie społeczne dla osób prowadzących działalność gospodarczą, opłacających składki na zasadach ogólnych.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych (dalej w treści niniejszego pisma również „dane”) w celu rozpoznania wniosku o przyznanie świadczenia z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych. 
Jednocześnie przyjmuję do wiadomości, że:
1. Dane osób uprawnionych są przetwarzane na podstawie art. 8 ustawy o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych w związku z art. 6 ust. 1 lit. c 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... (Dz. Urz. UE L119/1 z 4.5.2016).
2. Dane osób uprawnionych są przetwarzane przez administratora CENTRUM KSZTAŁCENIA ZAWODOWEGO I USTAWICZNEGO NR 2 W GDYNI oraz działających w jego imieniu i z jego upoważnienia członków zakładowej komisji socjalnej, zobowiązanych do zachowania w tajemnicy danych w okresie wykonywania funkcji w komisji oraz po jej zakończeniu. 
3. Dane osób uprawnionych są przetwarzane wyłącznie w celu realizacji uprawnień do uzyskania świadczeń z Funduszu. 
4. Osoby uprawnione przekazują swoje dane osobowe w formie oświadczenia pisemnego lub elektronicznego, stanowiącego część wniosku o przyznanie świadczenia z Funduszu lub osobnego dokumentu, jeśli jest to konieczne. W przypadku potwierdzania danych dokumentujących spełnienie kryterium socjalnego osoby uprawnione przedstawiają oświadczenia i zaświadczenia. 
5. Dane osobowe osób uprawnionych są przechowywane przez okres ubiegania się o świadczenie, jego ustalenie i realizację, a także okres 3 lat od dnia wymagalności roszczenia, zgodnie z art. 291 § 1 K.p. Po upływie tego okresu są niszczone w sposób uniemożliwiający ich odtworzenie. 
6. Osoba uprawniona ma prawo do uzyskania dostępu do swoich danych, żądania sprostowania lub usunięcia (bycia zapomnianym) danych albo ograniczenia ich przetwarzania, przenoszenia danych do innego administratora, otrzymanych w ustrukturyzowanym formacie (np. w pliku pdf), sprzeciwu wobec przetwarzania danych. 
Załącznik nr 5 do Regulaminu ZFŚS
	
	
	Gdynia, dn.
	

	1.
	Nazwisko i imię:
	

	2.
	Jednostka Organizacyjna:
	

	3.
	Adres zamieszkania oraz telefon
	


WNIOSEK O PRZYZNANIE ŚWIADCZENIA ŚWIĄTECZNEGO (ZAPOMOGI) DLA PRACOWNIKA                           I RODZINY PRACOWNIKA 
	w
	
	r.


Proszę o przyznanie*:
- świadczenia świątecznego
Jednocześnie oświadczam, że:
I. Moja rodzina, prowadząca wspólne gospodarstwo domowe, składa się z następujących osób:
	L.p.
	Imię i nazwisko osoby
	Stan pokrewieństwa

	
	
	

	
	
	

	
	
	


II.       Oświadczam, że łączne dochody brutto z ostatnich trzech miesięcy, wszystkich członków mojej   rodziny wspólnie zamieszkujących i prowadzących gospodarstwo domowe, w przeliczeniu na …… osób(y) w rodzinie, mieszczą się w przedziale (odpowiednie zaznaczyć)
A - dochód na osobę do 2599 złotych brutto
B - dochód na osobę od 2600 złotych brutto do 3899 złotych brutto
C – dochód na osobę powyżej 3900 złotych brutto
III.  Oświadczam, że CENTRUM KSZTAŁCENIA ZAWODOWEGO I USTAWICZNEGO NR 2 W GDYNI                jest / nie jest * jedynym pracodawcą, u którego korzystam ze zwolnienia podatkowego od świadczeń socjalnych zgodnie z art. 21  ust. 1 pkt  67  ustawy o podatku dochodowym od osób fizycznych. 
Równocześnie zobowiązuję się do poinformowania Działu Kadr I Płac o wszelkich zmianach dotyczących mojej sytuacji materialnej.
 Numer PESEL pracownika: …………………………………………………...……….……………………
Numer konta bankowego: ……………………………………………………………………………………..
                                                                                                             ………………..…………………
                                                                                                           (czytelny podpis wnioskodawcy)                                                                                                                   
*niepotrzebne skreślić                                                                                              
Uwaga:
W oświadczeniu należy uwzględnić dochody wszystkich członków rodziny uprawnionych
do korzystania ze świadczeń z Funduszu, pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym.
Dochodem w zależności od źródła jego powstania jest: 
1 w przypadku dochodu ze stosunku pracy, z tytułu emerytury, renty, umowy zlecenia, umowy 
o dzieło oraz innych źródeł – przychód pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, podatek dochodowy, składki na ubezpieczenie społeczne oraz ubezpieczenie zdrowotne; 
2 w przypadku dochodu z tytułu prowadzonej działalności gospodarczej opodatkowanego na zasadach ogólnych – przychód pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, podatek dochodowy oraz składki na ubezpieczenie społeczne oraz ubezpieczenie zdrowotne;
3 w przypadku dochodu z tytułu prowadzonej działalności gospodarczej opodatkowanego
w formach zryczałtowanych (karta podatkowa oraz ryczałt od przychodów ewidencjonowanych) – kwota stanowiąca podstawę wymiaru składek na ubezpieczenie społeczne, 
4 w przypadku gdy z tytułu prowadzenia działalności gospodarczej nie istnieje obowiązek ubezpieczenia społecznego – kwota nie niższa niż minimalna w danym roku podstawa wymiaru składek na ubezpieczenie społeczne dla osób prowadzących działalność gospodarczą, opłacających składki na zasadach ogólnych.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych (dalej w treści niniejszego pisma również „dane”) w celu rozpoznania wniosku o przyznanie świadczenia świątecznego.
Jednocześnie przyjmuję do wiadomości, że:
1. Dane osób uprawnionych są przetwarzane na podstawie art. 8 ustawy o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych w związku z art. 6 ust. 1 lit. c 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... (Dz. Urz. UE L119/1 z 4.5.2016).
2. Dane osób uprawnionych są przetwarzane przez administratora CENTRUM KSZTAŁCENIA ZAWODOWEGO I USTAWICZNEGO NR 2 W GDYNI oraz działających w jego imieniu i z jego upoważnienia członków zakładowej komisji socjalnej, zobowiązanych do zachowania w tajemnicy danych w okresie wykonywania funkcji w komisji oraz po jej zakończeniu. 
3. Dane osób uprawnionych są przetwarzane wyłącznie w celu realizacji uprawnień do uzyskania świadczeń z Funduszu. 
4. Osoby uprawnione przekazują swoje dane osobowe w formie oświadczenia pisemnego lub elektronicznego, stanowiącego część wniosku o przyznanie świadczenia z Funduszu lub osobnego dokumentu, jeśli jest to konieczne. W przypadku potwierdzania danych dokumentujących spełnienie kryterium socjalnego osoby uprawnione przedstawiają oświadczenia i zaświadczenia. 
5. Dane osobowe osób uprawnionych są przechowywane przez okres ubiegania się o świadczenie, jego ustalenie i realizację, a także okres 3 lat od dnia wymagalności roszczenia, zgodnie z art. 291 § 1 K.p. Po upływie tego okresu są niszczone w sposób uniemożliwiający ich odtworzenie. 
6. Osoba uprawniona ma prawo do uzyskania dostępu do swoich danych, żądania sprostowania lub usunięcia (bycia zapomnianym) danych albo ograniczenia ich przetwarzania, przenoszenia danych do innego administratora, otrzymanych w ustrukturyzowanym formacie (np. w pliku pdf), sprzeciwu wobec przetwarzania danych. 
Załącznik nr 6 do Regulaminu ZFŚS
Klauzula informacyjna dla osób ubiegających się o pomoc z ZFŚS
Zgodnie z art. 13 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 (tj. Ogólne rozporządzenie    o ochronie danych) (Dz. Urz. UE.L 2016 Nr 119, s. 1) zwanego dalej RODO, informujemy iż:
1. Administratorem danych osobowych jest Centrum Kształcenia Zawodowego i Ustawicznego Nr 2         w Gdyni, przy ul. Płk. Dąbka 207 zwany dalej Administratorem.
2. Inspektorem danych osobowych jest Luiza Bukowska, e-mail: edu.iod@gdynia.pl
3. Dane osobowe przetwarzane będą w celach realizacji przysługujących Państwu świadczeń socjalnych tj. przyznania ulgowej usługi i świadczenia pieniężnego, dopłaty oraz  rozliczania świadczeń socjalnych wypłacanych na wniosek ze środków Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych (ZFŚS).
4. Podstawą prawną przetwarzania danych jest: ustawa z dnia 4 marca 1994 r. o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1352 t.j.) w związku z art. 6 ust. 1 lit c oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO. 
5. Dane osobowe przetwarzane będą przez okres niezbędny do przyznania świadczeń z Funduszu oraz ustalenia ich wysokości, a także przez okres niezbędny do dochodzenia praw lub roszczeń, nie dłużej niż 3 lata. 
6. Dane osobowe osób ubiegających się o przyznanie świadczeń z ZFŚS są przetwarzane przez pracodawcę oraz działających w jego imieniu i z jego upoważnienia członków zakładowej komisji socjalnej. Członkowie komisji zobowiązani są do zachowania w tajemnicy danych osobowych w okresie wykonywania funkcji oraz po jej zakończeniu. 
7. Mają Państwo prawo żądania od Administratora dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także prawo do przenoszenia danych.
8. Przysługuje Państwu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych adres: 00-193 Warszawa ul. Stawki 2.
9. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak konieczne do realizacji celów, do jakich zostały zebrane. Odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości złożenia wniosku i korzystania ze świadczeń ZFŚS.
…………………………………………………………
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