…………………………………. pracownik/emeryt 
                           


  Gorlice, dnia………....................................                           

                      imię i nazwisko                                                                                                   

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

 



 Dyrektor

  adres zamieszkania     









 Miejskiego Zespołu Szkół nr 5

……………………………………………...   





 im. ks. Jana Twardowskiego

   telefon kontaktowy 





  
w Gorlicach

 Wniosek o przyznanie świadczenia pieniężnego z tytułu

1) Świąt Wielkanocnych**
2) Świąt Bożego Narodzenia**

Uzasadnienie:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

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

3. Oświadczam, że:

a) przeciętny miesięczny przychód brutto w mojej rodzinie za rok…………….. wynosi…………………………………

b) liczba osób w rodzinie:……………………

c) miesięczny przychód brutto przypadający na 1 osobę w rodzinie wynosi:………………………………………………
4. Przyznane świadczenie proszę:*

a) przekazać na rachunek bankowy, na który przelewane jest moje comiesięczne wynagrodzenie,

b) przekazać na rachunek bankowy o numerze ………………………………………………………………………………………….

c) ……………………………………………………………………………………………………………………………….(dotyczy emerytów)

d) wypłacić w kasie Miejskiego Zespołu Szkół Nr 5 w Gorlicach (dotyczy emerytów)

5. Do wniosku załączam**:


zaświadczenie z urzędu pracy o zarejestrowaniu współmałżonka jako osoby bezrobotnej z wysokością pobieranego zasiłku lub bez prawa do zasiłku.

6. Oświadczam, ze znana jest mi odpowiedzialność za przedstawienie w niniejszym wniosku nieprawdziwych danych o wysokości przychodu brutto przypadającego na osobę w rodzinie lub za załączenie do wniosku sfałszowanego dokumentu.

…………………………………………..





……………………………………….

                  ( miejscowość i data)




      

            (podpis wnioskodawcy)

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Decyzja dysponenta  w …………. roku

Przyznaję świadczenie pieniężne w wysokości ....................................złotych 

– dofinansowania dokonano wg ………………grupy tabeli                                                                                                                                           

Nie przyznaję świadczenia socjalnego. **





        …………………………………………


………………………………...

** niepotrzebne skreślić                           (podpis pełnomocnika ZOZ)                        
   (podpis dyrektora)
