
 

Załącznik nr 3 

Do Regulaminu ZFŚS 

 

 

 

...............................................                                         Szydłowiec, dnia ........................................       
             (imię i nazwisko) 

 

............................................... 
                (stanowisko) 

 

 

 

 

W N I O S E K 

o przyznanie pomocy rzeczowej lub pieniężnej (zapomogi pieniężnej)/ 

zapomogi doraźnej* 

z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych 

 

 
Jako uzasadnienie podaję: 
 

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

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

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

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

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

 

 

Oświadczam, że w roku bieżącym korzystałam/em  (nie korzystałam/em)* z pomocy 

pieniężnej lub świadczenia rzeczowego w wysokości ...........................zł. 

 

 

 

 

 
Załączniki: 

1. ........................... 

2. ...........................                                                                                       
 

 

 

*    niepotrzebne skreślić 

 

 

                                                                                                                                    ................................................. 
                                                                                                                                                            (podpis wnioskodawcy) 

 

 


