Załącznik nr 1 do Instrukcji „Postępowanie przy ubieganiu się o świadczenie socjalne”
..........................................................................................
(miejscowość i data )

WNIOSEK

O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA DO WYPOCZYNKU
1. Nazwisko i imię wnioskodawcy:     ……………………………………………………………
2. Miejsce pracy/stanowisko / rodzaj świadczenia (renta, emerytura):
………………………………………………………………………………………….………      
3. Proszę o przyznanie dofinansowania do wypoczynku letniego „wczasy pod gruszą” dla mnie oraz wymienionych poniżej członków rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym:
1) …………………………………………………………………………………       …………………………………     
2)  ............................................................................................................................       .....................................................

3)  ............................................................................................................................        ....................................................

4) .............................................................................................................................       .................................................... 
5) …………………………………………………………………….……………………….      ……………..……………………….
                                           ( imię i nazwisko  )                                                                     ( stopień  pokrewieństwa)
4. Deklaracja o dochodach osiągniętych w poprzednim roku kalendarzowym 

Oświadczam, że łączny dochód netto wszystkich  członków rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym zgodnie z zeznaniem PIT - składanym w Urzędzie Skarbowym  w minionym  ………………… roku  wyniósł:………….…..……..…..  zł. 
Średni miesięczny dochód netto przypadający na 1 osobę w rodzinie wyniósł : ............................... zł.
Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadoma/y odpowiedzialności wynikającej z § 19 pkt.6 Regulaminu Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych dla PSSE w Legnicy. 
5. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych:
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, przez Powiatową Stację Sanitarno-Epidemiologiczna w Legnicy w celu i zakresie objętym Regulaminem Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych, zgodnie z Rozporządzeniem 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych – RODO) (Dz. Urz. UE L119 z 4 maja 2016 r) oraz  ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018 r. (Dz. U. z 2018 r., poz. 1000).    
6. Potwierdzam, że zostałam (-em) poinformowana (-y), że:

1) Administratorem danych osobowych, które podaję, stanie się Państwowy Powiatowy  Inspektor Sanitarny w Legnicy ul. Mickiewicza 24.
2) Dane osobowe podaję w celu udokumentowania zasadności przyznania świadczenia i wykonywania czynności związanych z jego przyznaniem oraz otrzymaniem.

3) Dane osobowe będą przetwarzane wyłączenie w celu wykonywania czynności związanych z przyznawaniem świadczeń socjalnych zgodnie z Regulaminem ZFŚŚ PSSE w Legnicy.

4) Dane osobowe podawane we wniosku mogą być udostępniane wyłącznie podmiotom upoważnionym przez przepisy prawa.

5) Mam prawo dostępu do treści  moich danych osobowych oraz ich poprawiania.

6) Dane osobowe podaję dobrowolnie jednocześnie wyrażając zgodę na ich przetwarzanie zgodnie z celem podanym powyżej. 
.................................................................

          (data i podpis wnioskodawcy)

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Decyzją Komisji Socjalnej PSSE w Legnicy przyznano dofinansowanie:

w kwocie ….................. zł , zgodnie z obowiązującą tabelą dopłat – grupa …………...…...................

Protokół Komisji Socjalnej PSSE w Legnicy nr …................... z dnia …..............................................
….....................................................................................

                                                                                       ( data i  podpis pracownika prowadzącego sprawy socjalne)
Strona 2 z 2

