
Załącznik nr 7 

do Regulaminu Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych 

Powiatowego Zespołu Szkół w Chojnowie 

 

WNIOSEK 

O PRZYZNANIE ZAPOMOGI  

 
………….………………….…………..………… 
                         Nazwisko i imię 

 

Proszę o przyznanie mi zapomogi  z powodu: 

………………………………………………………...…………………………………………………

……………………………………………....…………………………………………………………..    

……………………………………………………………………………………………..……………

……………………………………………………………………………………..……………………

……………………………………………………………………………..……………………………

………………………………………………………………………..…………………………………

………………………………………………………………...…………………………………………

………………………………………………………...…………………………………………………

……………………………………………………………………………….…………………………..                                                                                                                                   

…………………………………………..                                                                                                                            

data                                                                                                           podpis wnioskodawcy 

 

Opinia Komisji Socjalnej 

Komisja Socjalna  na posiedzeniu w dniu …………………..…………… rozpatrzyła wniosek 

Pana/Pani i postanowiła: 

1. Pozytywnie zaopiniować przedmiotowy wniosek i przyznać świadczenie  w kwocie:  

……………………………………………………………………….……………… 

2. Negatywnie zaopiniować przedmiotowy wniosek z przyczyn wymienionych: 

……..……………………………………………………………………………………… 

Podpisy członków Komisji Socjalnej 

1. ………………………………… 

2. ………………………………… 

3. ………………………………… 

4. …………………………………. 

5. …………………………………. 

6. ………………………………… 

7. ………………………………… 

Decyzja o przyznaniu świadczenia: 

Zgodnie z Regulaminem Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych, po rozpatrzeniu Pana/i 

wniosku przez Komisję Socjalną: 

1. Przyznaję Panu/Pani świadczenie w kwocie .............................................zł /słownie 

............................................................................................................................. ............./ 

2. Nie przyznaję Panu/Pani świadczenia, biorąc pod uwagę negatywną  opinię Komisji Socjalnej. 

                                                                                            

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

data i podpis dyrektora 


