
Załącznik  Nr 1  

  do Regulaminu Zakładowego 

     Funduszu Świadczeń Socjalnych 

      Starostwa Powiatowego w Międzyrzeczu 

 

WNIOSEK 

O PRZYZNANIE ŚWIADCZENIA SOCJALNEGO 

 

Imię i nazwisko wnioskodawcy:  

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

Miejsce zamieszkania:  

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

Stanowisko pracy: 

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

Proszę o przyznanie mi: 

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

                            (rodzaj świadczenia : np. dopłata do wczasów, obozu, kolonii, wycieczki itp.)         

Oświadczenie wnioskodawcy: Ja niżej podpisany oświadczam, że dochód brutto (uzyskany w ciągu                  

12 miesięcy, poprzedzających miesiąc ubiegania się o świadczenie) z uwzględnieniem: nagród, 

nagród jubileuszowych, dodatkowego rocznego wynagrodzenia, emerytur, rent, dochodów 

uzyskanych z prowadzenia pozarolniczej działalności gospodarczej lub z posiadania gospodarstwa 

rolnego oraz wszystkich świadczeń otrzymywanych od instytucji publicznej w ramach wsparcia 

Państwa dla rodzin oraz wszystkich świadczeń otrzymanych przez członków rodziny                     

pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym w przeliczeniu na jeden miesiąc,                                   

na jedną osobę zgodnie z tabelą dopłat wynosi :       

 
    100 %    -   do 3.600,00 zł na osobę 

 
      90 %    -   od 3.601,00 zł do 5.000,00 zł 

 
      80 %     -  od 5.001,00 zł do 6.400,00 zł 

 
      50 %    -   powyżej 6.401,00 zł 

                                               Właściwe zaznaczyć 

 
Oświadczam, że w roku poprzednim korzystałem/nie korzystałem z podobnego świadczenia.  

Jestem świadoma/y, że składanie nieprawdziwych danych pozbawia mnie świadczeń 

socjalnych zgodnie z § 11 ust. 4 regulaminu gospodarowania ZFŚS Starostwa oraz ma 

zastosowanie  art. 233 Kk za poświadczenie nieprawdy. 

 

 

                                                                                                .................................... 
                                                                                                                   (data i podpis wnioskodawcy)  

 

 

 

 



KLAUZULA INFORMACYJNA DLA OSÓB KORZYSTAJĄCYCH  

Z ZAKŁADOWEGO FUNDUSZU ŚWIADCZEŃ SOCJALNYCH W STAROSTWIE 

POWIATOWYM W MIĘDZYRZECZU 

 

    Zgodnie z art. 13 oraz 14 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych  z dnia              

27 kwietnia 2016 r. – RODO (Dz.U.UE. z 2016 r., L 119, poz. 1) Starosta Międzyrzecki informuje, iż:  

1.Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Starostwo Powiatowe w Międzyrzeczu przy ulicy 

Przemysłowej 2,  reprezentowane przez Starostę Międzyrzeckiego. 

2.Kontakt, w zakresie czynności przetwarzania danych osobowych: Inspektor Ochrony Danych 

Osobowych – inspektor Krzysztof Pukaczewski, email: iod@powiat-miedzyrzecki.pl. 

3.Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO oraz ustawy            

z dnia 4 marca 1994 r. o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych w celu rozpatrzenia wniosku 

i/lub przyznania oraz wypłaty i rozliczania świadczeń socjalnych wypłacanych na Pani/Pana wniosek 

ze środków Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych (ZFŚS), a także Regulamin ZFŚS 

Starostwa  Powiatowego w Międzyrzeczu. 

4.Odbiorcą Pani/Pana danych osobowych będą przeszkoleni i upoważnieni pracownicy do 

przetwarzania tych danych w zakresie wynikającym z zakresu obowiązków oraz podmioty uprawnione 

do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa lub na podstawie umowy m.in. 

Poczta Polska. 

5.Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji 

międzynarodowej. 

6.Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane zgodnie z załącznikiem nr 1 do rozporządzenia 

Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych 

rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów 

zakładowych. 

7.Posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych jej 

dotyczących, żądania ich sprostowania. 

8. W przypadku, gdy uzna Pan/Pani, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących 

narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.; 

ma Pan/Pani prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych                        

z siedzibą przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa. 

9.Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest niezbędne do skorzystania ze 

świadczeń socjalnych finansowanych z ZFŚS. Brak podania wymaganych ustawowo danych 

spowoduje niemożność przyznania świadczenia z ZFŚS. 

10. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również w formie 

profilowania.           

             

             

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

                                                                                                                      ( data i podpis  potwierdzający zapoznanie się z treścią klauzuli ) 

 

 

 

 

 

 

 

 


