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Załącznik nr 4  
do Regulaminu ZFŚS w PUP w Będzinie 

 
Będzin, dn. ..............................… 

 
………………………………………..…………....... 
(imię, nazwisko osoby uprawnionej) 

WNIOSEK 
o przyznanie ze środków ZFŚS  

bezzwrotnej zapomogi losowej*/bezzwrotnej zapomogi socjalnej* 
Zwracam się z prośbą przyznanie mi bezzwrotnej zapomogi losowej*/ socjalnej* (niepotrzebne 

skreślić*) z tytułu (np. wypadku, klęski żywiołowej, długotrwałej choroby, śmierci, trudnej sytuacji 

materialnej 

itp.)……………………………………………………………………………………………………..……………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

Do wniosku dołączam (np. wypis ze szpitala, zaświadczenie lekarskie, zaświadczenie 

o wydarzeniu losowym, faktury potwierdzające poniesione koszty itp.): 

1. …………………………………………... 

2. …………………………………………... 

3. …………………………………………... 

….................................................. 
(podpis osoby uprawnionej) 

 
Oświadczenie i inne dane składam w celu określenia wysokości świadczeń udzielanych 

z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych i zgodnie z art. 75 Kodeksu postępowania cywilnego, 
uprzedzony o odpowiedzialności karnej z art. 286 § 1 Kodeksu karnego o wprowadzeniu w błąd  
w celu osiągnięcia korzyści majątkowej, prawdziwość powyższych danych stwierdzam 
własnoręcznym podpisem. 

…............................................. 
(podpis osoby uprawnionej) 

OŚWIADCZENIE 

 
Jednocześnie oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem się z Regulaminem Zakładowego 

Funduszu Świadczeń Socjalnych w Powiatowym Urzędzie Pracy w Będzinie. 
 

…............................................. 
(podpis osoby uprawnionej) 

 
 

Decyzja o przyznaniu świadczenia: 
 

Przyznano świadczenie w kwocie…....................słownie:…………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Decyzja o odmowie przyznania świadczenia (uzasadnienie):  
 
………………………………………………………………………………………………….........................................................

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

 

 

 

 

………………………………………………………... 
 (data, pieczątka, podpis pracodawcy)  

 
 
Podpisy członków Komisji Socjalnej 
(w tym przedstawiciela związku zawodowego): 
 

…………………………………….. 
 

…………………………………….. 
 

…………………………………….. 


