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......................................................
(imię i nazwisko lub nazwa organizacji)
(miejscowość i data)
.....................................................
(adres)
.....................................................
(nr emerytury lub renty)
.....................................................
(nr telefonu)
.................................................................
(kierownik jednostki organizacyjnej)
.................................................................
WNIOSEK
o przyznanie świadczenia socjalnego
1. Proszę o udzielenie świadczenia socjalnego:*

1) zapomogi pieniężnej;

2) dopłaty do kosztów leczenia oraz zwrotu części kosztów opieki paliatywno – hospicyjnej;

3) dopłaty do kosztów zakwaterowania, wyżywienia i leczenia w sanatoriach lub uzdrowiskach;

4) dopłaty do kosztów pogrzebu uprawnionego niezależnie od przysługującego z tego tytułu zasiłku pogrzebowego;

5) dopłaty do kosztów wypoczynku indywidualnego i zbiorowego, a także do innych form rekreacji;
6) dopłaty do zorganizowanego wypoczynku dzieci i młodzieży w postaci obozów i kolonii oraz innych form działalności socjalnej;

7) dopłaty do korzystania z różnych form działalności kulturalno – oświatowej.
Uzasadnienie złożonego wniosku.
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........................................................................................................................................................

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

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

*właściwe podkreślić
2. Osoby na utrzymaniu wnioskodawcy:


imię i nazwisko
wiek
stopień pokrewieństwa

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

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

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

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

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

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

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

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

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

..........................................
[image: image1.emf]KLAUZUL A   INFORMACYJN A   Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. Parlamentu  Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 informuję ,   że:   1.   Administratorem przetwarzającym Pani(a) dane osobowe jest  Opolski Komendant Wojewódzki Państwowej Straży  Pożarnej, z siedzibą w Opolu, ul. Budowlanych 1.   2.   Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych możliwy jest przez mail: iod@psp.opole.pl   3.   Pani(a) dane osobowe będą przetwarzane w celu prowadzenia spraw związanych z przy znaniem świadczeń  z   funduszu socjalnego na podstawie:  r ozporządzenia Ministra Spraw Wewnętrznych i   Administracji w sprawie  funduszu socjalnego emerytów i rencistów Policji, Straży Granicznej, Biura Ochrony Rządu i Państwowej Straży  Pożarnej oraz ich rodzin   z dnia 9 września 2004 r.   4.   Pani(a) dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej, a także  do   innych odbiorców.   5.   Pani(a) dane osobowe będą przechowywane  wyłącznie przez okres niezbędny do realizacji zadań   wynikających  z   ww. rozporządzenia   ( o którym mowa w pkt 3 )   oraz  określony w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt.   6.   Posiada Pan(i) prawo żądania dostępu do treści swoich danych, prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia  przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, pra wo do przenoszenia danych .   7.   Posiada Pan(i) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, jeżeli uzna Pan(i), że  przetwarzanie narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.   8.   Podanie przez   Pana(ią) danych osobowych jest wymogiem  wynikającym z przepisów prawa koniecznym  do   realizacji celu, o którym mowa w pkt 3. Nie podanie prawidłowych danych skutkuje brakiem możliwości  załatwienia sprawy (rozpatrzenia wniosku).   9.   Przetwarzanie podanych przez   Pana(ią) danych osobowych nie będzie podlegało zautomatyzowanemu  podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu, o którym mowa w art. 22 ust. 1 i 4 ogólnego rozporządzenia o ochronie  danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.  

Oświadczam, że podane wyżej dane są prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.
.........................................
(podpis)
Załączniki:

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

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

...................................................
Opinia Komisji Socjalnej co do sposobu załatwienia wniosku:
........................................................................................................................................................

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

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

Opole, dnia .....................................

Komisja socjalna

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

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

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

.......................................................
Decyzja kierownika jednostki organizacyjnej
Przyznaję świadczenie socjalne w wysokości .................................... (słownie złotych ..............

..................................................................................................................................................).**

Nie przyznaję świadczenia socjalnego**

Opole, dnia ............................................
…................................................................
(podpis i pieczątka kierownika jednostki organizacyjnej)
** Niepotrzebne skreślić

