Załącznik 2 do Regulaminu ZFŚS 

Szkoły Podstawowej nr 2 im. A. Piłsudskiej 
______________, dnia ________________

 

Nazwisko i imię: 

_______________________________________________________________________

Zajmowane stanowisko:____________________________________________________

Adres zamieszkania : _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Telefon .:__________________________

 

W N I O S E K 
O DOFINANSOWANIE WYPOCZYNKU PRACOWNIKA
Proszę o przyznanie dofinansowania wypoczynku w formie: *zaznaczyć właściwe

Wypoczynku krajowego i zagranicznego zakupionego indywidualnie (wczasy z biur podróży)

Turnusu rehabilitacyjno-leczniczego w sanatorium zakupionego indywidualnie

Zorganizowanego przez __________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________

Do wniosku załączam następujące dokumenty: __________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________ __________________________________________________________________ __________________________________________________________________________

Koszt zakupu w/w formy wypoczynku wyniósł _____________zł

Do wniosku załączam następujące dokumenty potwierdzające poniesione koszty w postaci: (faktura)     ________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

Przedstawiona faktura powinna zawierać następujące dane:

a. Nazwę i adres podmiotu prowadzącego działalność w zakresie organizacji wypoczynku,

b. Tytuł zapłaty (tj. opłata za …………….itp.)

c. Imię i nazwisko osoby korzystającej z wypoczynku.

d. Miejsce i termin wypoczynku.

e. Kwotę do zapłaty.

f. Datę dokonania zapłaty.

Świadoma(y) odpowiedzialności za podanie nieprawdziwych danych i obowiązku zwrotu nieprawnie pobranego świadczenia z funduszu socjalnego oświadczam, że podane informacje dotyczące mnie i mojej rodziny są zgodne ze stanem faktycznym, co potwierdzam własnoręcznym podpisem.
 

_________________________________         (data i podpis osoby wnioskującej)
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