
Załącznik nr 6 

 

 

Wniosek  o  dofinansowanie wypoczynku urlopowego zorganizowanego                    

we własnym zakresie 

z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych 

 
1. Imię i nazwisko : .............................................................................................................. 

2. Nazwa placówki :.............................................................................................................. 

3. Stanowisko pracy : ........................................................................................................... 

4. Uzasadnienie podania : 

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

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

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

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

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

 

Prawdziwość wyżej przedstawionych danych potwierdzam własnoręcznym 

podpisem, świadom odpowiedzialności karnej z art. 271 KK 

 

 

.....................................................                                         ................................................. 
             miejscowość, dnia                                                                                                   podpis up rawnionego 

 

7. Decyzja o przyznaniu świadczenia : 

Przyznano/nie przyznano* jednorazową pomoc w kwocie : ............................................zł 

(słownie  zł...........................................................................................................................) 

 

..................................................... 
     data, podpis i pieczęć pracodawcy 

 

*) Niepotrzebne skreślić 


