
                    Załącznik nr  2   

do Regulaminu Gospodarowania Środkami Zakładowego 

Funduszu Świadczeń Socjalnych w Nadleśnictwie Bytów 

 

Oświadczenie o sytuacji rodzinnej i materialnej  

osoby uprawnionej do korzystania z ZFŚS Nadleśnictwa Bytów 

Oświadczam, że w dniu składania oświadczenia moje gospodarstwo domowe obejmuje następujące osoby:  

1. . . . .   Wnioskodawca    . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~~ 
                                                                                      (rok  urodzenia)                  

2. .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . .. .. . . . . . . . . . . . . . .,                   

 (imię i nazwisko)                                                       (rok urodzenia)        (stopień pokrewieństwa)             (uwagi)  

3. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .  . . . . . . . . . ., 

 (imię i nazwisko)                                                        (rok urodzenia)         (stopień pokrewieństwa)              (uwagi) 

4. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .  . . . . . . . . . . ., 

 (imię i nazwisko)                                                        (rok urodzenia)           (stopień pokrewieństwa)             (uwagi) 

5. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . ., 

 (imię i nazwisko)                                                       (rok urodzenia)            (stopień pokrewieństwa)              (uwagi) 

6. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . … .  . . . . . . . . . . . . . ., 

               (imię i nazwisko)                                                        (rok urodzenia)            (stopień pokrewieństwa)             (uwagi) 

7. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . … .  . . . . . . . . . . . . . ., 

               (imię i nazwisko)                                                        (rok urodzenia)            (stopień pokrewieństwa)             (uwagi) 

W przypadku dzieci pracowników w uwagach podać dodatkowo: żłobek,  przedszkole, szkoła podstawowa, szkoła 

ponadpodstawowa,  studia, itp.  

Dochody netto *) gospodarstwa domowego za rok poprzedni wyniosły łącznie………………………….zł. 

Średni miesięczny dochód netto*) na jednego członka rodziny za poprzedni rok wyniósł:………………zł., 

słownie zł...................................................................................................................…………………………… 

*)  przychód pomniejszony - koszty uzyskania przychodu- składki na ubezpieczenia społeczne – składki na 

ubezpieczenia zdrowotne - podatek dochodowy  =  dochód netto  

 

 

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

     (podpis wnioskodawcy) 

 

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

                                 (wnioskodawca) 

 

Bytów, dn. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
                  (data) 

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

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . .  .. . . . .  . . . . . . .  
                    (miejsce zamieszkania) 

 

Telefon . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . .  

 

 

Status . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(Pracownik/ Emeryt/Rencista/ Inna uprawniona osoba) 

 

 


