
Wniosek nr 12
W N I O S E K   O   P R Z Y Z N A N I E 

bezzwrotnej zapomogi losowej
   (byli pracownicy  ORLEN S.A./Spółki GK – wspólna działalność socjalna)
I. Dane Wnioskodawcy:
Nazwisko i imię  


PESEL


Adres 


Nr telefonu kontaktowego*


Nr konta bankowego 


Ostatni pracodawca ( ORLEN S.A. lub nazwa Spółki)
II. Dane dotyczące sytuacji rodzinnej i materialnej Wnioskodawcy:

1.Skład rodziny (ilość osób, podać wiek dzieci, w przypadku dzieci uczących się powyżej 18 roku życia do wniosku dołączyć zaświadczenie o kontynuowaniu nauki lub orzeczenie                                            o niepełnosprawności).

2. Rodzaj bezzwrotnej zapomogi losowej (zaznacz właściwe):

· choroba
· turnus rehabilitacyjny dla dziecka z niepełnosprawnością  z opiekunem
lub
· rehabilitacja stacjonarna dla dziecka z niepełnosprawnością
· pobyt w placówkach zapewniających całodobową opiekę
· inne (m.in. zalanie, powódź, kradzież, pożar)
3. Średniomiesięczny dochód brutto na osobę z ostatnich 3 miesięcy wynosi: …………………….
Przyjmuję do wiadomości, że w przypadku podania nieprawdziwych danych, tracę możliwość ubiegania się o świadczenia z Funduszu na okres dwóch lat.
Oświadczam, że znam treść Regulaminu Zakładowej Działalności Socjalnej  i zobowiązuję się go przestrzegać oraz niezwłocznie aktualizować dane osobowe podawane w celu korzystania z Funduszu.

Oświadczam, że zapoznałem się z Regulaminem Zakładowej Działalności Socjalnej i klauzulą informacyjną dotyczącą Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych w ramach wspólnej działalności socjalnej  ORLEN S.A. i podmiotów które zawarły umowę o wspólnej działalności socjalnej, która  stanowi załącznik nr 1 do Regulaminu.
WAŻNE

W przypadku przedłożenia zaświadczenia / faktury pro forma,  Wnioskodawca jest zobowiązany dostarczyć do 15 grudnia danego roku kalendarzowego fakturę potwierdzającą koszty. 

W sytuacji  niedostarczenia faktur do 15 grudnia danego roku kalendarzowego, Wnioskodawca zobowiązany jest zwrócić przyznane świadczenie w danym roku kalendarzowym. 
Prawdziwość wyżej przedstawionych danych oraz zawartych w uzasadnieniu sytuacji losowej                          (Załącznik do niniejszego wniosku) potwierdzam własnoręcznym podpisem świadomy odpowiedzialności regulaminowej. 
……………………………..

   Data i  podpis Wnioskodawcy    
*dobrowolność podania danych
Wszelkie informacje można uzyskać  w Biurze Zarządzania Relacjami Społecznymi  i Świadczeniami Pracowniczymi pod nr telefonu: (24) 266 29 20/ 266 29 21 / 266 29 22 
4.Uzasadnienie sytuacji losowej
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

……………………………..

  Data i  podpis Wnioskodawcy    
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