
 
                                                                                                                             Załącznik Nr 3  
                                                                                                                             do Zarządzenia Rektora Nr 44/2012 
                                                                                                                              z dnia 28.09.2012 r. 
                                                                                                                              w sprawie określenia zasad prowadzenia  
                                                                                                                              działalności socjalnej  
                                                                                                                              w Akademii Sztuk Pięknych w Katowicach 

 

 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(wnioskodawca) 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
       (miejscowość, data) 

 
Rektor Akademii Sztuk Pięknych  
w Katowicach  
przez Zakładową Komisję Socjalną 

Wniosek o przyznanie świadczenia   
z zakładowego funduszu świadczeń socjalnych 

Proszę o przyznanie następującego świadczenia z zakładowego funduszu świadczeń socjalnych:  

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

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

Uzasadnienie:  

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

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

Oświadczam, że moje gospodarstwo domowe obejmuje następujące osoby:  

1. . . . . . . .. . . . . . . . . . . .,. . . . . . . . . . . . . . . . .,. . . . . . . . . . . . . . . . . . .,  

2. . . . . . . . . . . . . . . . . . . ,. . . . . . . . . . . . . . . . .,. . . . . . . . . . . . . . . . . . .,  

3. . . . . . . . . . . . . . . . . . . ,. . . . . . . . . . . . . . . . .,. . . . . . . . . . . . . . . . . . .,  

4. . . . . . . . . . . . . . . . . . . ,. . . . . . . . . . . . . . . . .,. . . . . . . . . . . . . . . . . . .,  

5. . . . . . . . . . . . . . . . . . . ,. . . . . . . . . . . . . . . . .,. . . . . . . . . . . . . . . . . . .,  

    (imię i nazwisko)                           (data urodzenia)               (stopień pokrewieństwa) 

Oświadczam, że miesięczny dochód na 1 członka mojej rodziny wynosi . . . . . . . . . . .zł.  

Załączniki:  

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

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

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

(podpis wnioskodawcy) 

Decyzja Komisji 

Przyznano świadczenie z Funduszu w formie ……………………… w wysokości . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . zł*).  

Nie przyznano świadczenia z Funduszu z powodu*):  

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

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

*) niewłaściwe skreślić  

 podpisy członków Komisji 
 

 


