Wzér: Zatgcznik nr 8

Pita, dnia....ccoveeeeeeeeeeeeeee

DANE OSOBY UPRAWNIONEJ

1. IMI€ T NAZWISKO: 1t
2. AIES ZAMIESZKANIA: - et

3. PESEL: ciiieie Telefon kontaktowy: .........cccoeeeeeeenee.

4. Status uprawnienia:

- [] emeryt - [] rencista*

Whiosek o objecie $wiadczeniami z Zaktadowego Funduszu Swiadczen Socjalnych (ZFSS)
ANS w Pile

Na podstawie §6 ust. 1 pkt 2 Regulaminu Zaktadowego Funduszu Swiadczeri Socjalnych Akademii Nauk
Stosowanych im. Stanistawa Staszica w Pile, oswiadczam, ze wyrazam wole objecia mnie pomoca

z Funduszu oraz chec¢ korzystania ze S$wiadczen przystugujgcych osobom uprawnionym w roku

(prosze podac rok)

Dodatkowo

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z regulaminem Zaktadowego Funduszu Swiadczen Socjalnych Akademii Nauk
Stosowanych w Pile i akceptuje jego postanowienia.

2. Jednoczesnie o$wiadczam, ze podane informacje sg zgodne z prawda. W przypadku ich niezgodnosci z rzeczywistoscig
jestem $wiadomy/a odpowiedzialnos$ci karnej wynikajacej z art. 297 § 1 Kodeksu karnego.

3. Zobowigzuje sie do wykorzystania przyznanych srodkéw zgodnie z deklarowanym celem.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO) w celu rozpatrzenia niniejszego wniosku.

( data i podpis osoby uprawnionej)

Data ztozenia wniosku:

* prawidtowg wartoé¢ zaznaczyé (X)
Stronalz1l



