ZAŁĄCZNIK NR 1
.................................................                                                                Lubliniec, dnia.............................

nazwisko i imię pracownika

.................................................                                                                Samodzielny Publiczny                                            

adres zamieszkania                                                                                 Zespół Opieki Zdrowotnej  

                                                                                                                 w Lublińcu

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

miejsce pracy, tel. Służbowy

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

w Szpitalu zatr. od/wymiar zatr.

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE WYPOCZYNKU DZIECI PRACOWNIKÓW
Proszę o przyznanie dofinansowania z funduszu socjalnego wypoczynku dla dzieci i młodzieży: kolonii, obozów, zimowisk innych form wypoczynku*,

w terminie................................................................

Dla niżej wymienionych osób:

	l.p.
	Nazwisko i imię
	Stopień pokrewieństwa
	Data urodzenia dziecka
	Nazwa szkoły

	1.


	
	
	
	

	2.


	
	
	
	

	3.


	
	
	
	

	4.


	
	
	
	


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

                                                                                                         podpis pracownika

*właściwe podkreślić

WNIOSEK ZŁOŻONY PO TERMINIE BĘDZIE ROZPATRYWANY ZGODNIE Z POSIADANYMI ŚRODKAMI FINANSOWYMI!

Opinia Komisji Socjalnej z dnia..............................: 

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

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

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

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

Podpisy członków Komisji Socjalnej

Wyliczenie dofinansowania do wypoczynku pracownika :

	l.p.
	Dofinansowanie z f. socjalnego
	Potrącenie podatku
	Do wypłaty
	Podstawa obliczenia

	
	
	
	
	


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

podpis pracownika

wyliczającego odpłatność 

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

                                                                                                    pieczęć i podpis Kierownika Działu Kadr 

AKCEPTUJĘ:

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

Lubliniec, dnia..................

