
 
………………………………………………………… 
imię i nazwisko 

................................................................................................ 
(adres zamieszkania) 

..................................................................................................   
(nr rachunku bankowego) 

................................................................................................ 
(nr tel.,.) 

 

OŚWIADCZENIE  

o sytuacji życiowej, rodzinnej i materialnej 

Osoby uprawnionej do korzystania z ZFŚS w ……….. roku 

PRACOWNIK  

 

I. Oświadczam, że w skład mojej rodziny oprócz mnie wchodzą następujące osoby tworzące 

gospodarstwo domowe* 

 

   1……………………………………………………………………………………………… 
      imię i nazwisko – stopień pokrewieństwa (w przypadku dzieci podać datę urodzenia i miejsce nauki) 

 

   2……………………………………………………………………………………………… 

   3……………………………………………………………………………………………… 

   4……………………………………………………………………………………………… 

 

II. Średni miesięczny dochód** brutto przypadający na 1 członka w mojej rodzinie  

       w ..………..roku wyniósł (należy zsumować roczne dochody brutto wszystkich osób wymienionych w 

punkcie I i podzielić przez 12 miesięcy i liczbę osób): 

 

a) Dochód ………….….. i poniżej 

b) powyżej …………….. do ………….. zł 

c) powyżej …………….. do ………….. zł 

d) powyżej …………….. do ………….. zł 

e) powyżej ……………. zł 

 

III. Inne informacje 

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

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

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

 

 

Prawdziwość danych potwierdzam własnoręcznym podpisem 

 

…………………………………. 
data i podpis  

 

O wszelkich zmianach w ciągu roku należy poinformować na piśmie. 

 
*   dotyczy współmałżonka i uczących się dzieci do lat 24 

** za dochód uważa się wszelkie przychody (dochód brutto) z tytułu zatrudnienia, działalności gospodarczej, umów zlecenia lub o 

dzieło, dochód z gospodarstwa rolnego, alimentów, stypendiów, emerytur, rent i innych  
 
Administratorem danych osobowych jest Dolnośląska Szkoła Policealna Medyczna im. Marii Skłodowskiej – Curie we Wrocławiu, ul. 
Stawowa 24, 50-018 Wrocław (dalej: My). Kontakt z nami możliwy jest pod adresem e-mail: sekretariat.stawowa@edu.dolnyslask.pl. 

Kontakt do Inspektora Ochrony Danych: CORE Consulting, ul. Wyłom 16, 61-671 Poznań, k.maciejewska@coreconsulting.pl. Dane 

przetwarzamy na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b i c RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO, w celu procedowania Twojego wniosku o udzielenie 
świadczenia z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych, a jeśli Twój wniosek zostanie rozpatrzony pozytywnie – celem udzielenia 

świadczenia, zgodnie z naszym Regulaminem ZFŚS. Szczegółowe informacje o regułach przetwarzania danych dostępne są w sekretariacie 

oraz na http://medyk.wroclaw.dolnyslask.pl/ w zakładce dotyczącej ochrony danych osobowych (RODO) – Klauzula informacyjna – ZFŚS. 
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