
ZAŁĄCZNIK NR 9
...................................................


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

  (imię i nazwisko uprawnionego)                                                         (miejscowość, data)
...................................................

    (zajmowane stanowisko)
...................................................
…………………………………

                 (adres)



Dyrektor
.......................................................

             (nazwa szkoły)
Wniosek

o przyznanie pomocy socjalnej z zakładowego funduszu świadczeń socjalnych

Proszę o przyznanie pomocy socjalnej*……………………….……………
……………………………………………………………………………….
Jednocześnie oświadczam, iż miesięczna wysokość dochodu netto za ostatnie 3 miesiące  przypadającego na jedną osobę wynosi…………..……zł
 (słownie: ………………………………………..……………..……….…zł).

……………………………………...

 (data i podpis wnioskodawcy)
*w przypadku zdarzeń losowych proszę wpisać powód np. powódź, pożar, kradzież, długotrwała choroba, śmierć osoby bliskiej oraz załączyć dokument potwierdzający zdarzenie. 

