
Wniosek nr 14
W N I O S E K   

o dofinansowanie - wsparcie rodziny

(byli pracownicy  ORLEN S.A./Spółki GK – wspólna działalność socjalna )
Nazwisko i imię Wnioskodawcy…………………………..………….


PESEL


Adres 


Nr telefonu kontaktowego** 


Nr konta bankowego 


Ostatni pracodawca ( ORLEN S.A. lub nazwa Spółki) ………………………………………………….
O Ś W I A D C Z E N I E     W N I O S K O D A W C Y

Oświadczam i potwierdzam własnoręcznym podpisem, że:

- moja rodzina składa się z ………..osób, 

- średniomiesięczny dochód brutto na osobę w rodzinie z ostatnich 3 miesięcy wynosi (zaznacz właściwe):
· do 2500 zł

· od 2501 – 4000 zł 
Przyjmuję do wiadomości, że w przypadku podania nieprawdziwych danych, tracę możliwość ubiegania się o świadczenia z Funduszu na okres dwóch lat.
Oświadczam, że znam treść Regulaminu Zakładowej Działalności Socjalnej  i zobowiązuję się go przestrzegać oraz niezwłocznie aktualizować dane osobowe podawane w celu korzystania z Funduszu.

Oświadczam, że zapoznałem się z Regulaminem Zakładowej Działalności Socjalnej i klauzulą informacyjną dotyczącą  Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych w ramach wspólnej działalności socjalnej  ORLEN S.A. i podmiotów które zawarły umowę o wspólnej działalności socjalnej, która  stanowi załącznik nr 1 do Regulaminu.
Prawdziwość wyżej przedstawionych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadomy odpowiedzialności regulaminowej. 

Data




Podpis Wnioskodawcy
 *Dobrowolność podania danych 
Wszelkie informacje można uzyskać pod nr tel.:  (24) 266-29-20, 266-29-21, 266-29-22.

POTWIERDZENIE

Biura Zarządzania Relacjami Społecznymi i Świadczeniami Pracowniczymi

Potwierdzam, że Pan /Pani ……………………………………………………………Nr ID………………

jest emerytem / rencistą ORLEN S.A. lub Spółki.


Data














Podpis pracownika

ADNOTACJE  Biura Obsługi Pracowników

Wysokość przyznanego świadczenia

Data




Podpis pracownika

