WNIOSEK EMERYTA / RENCISTY O PRZYZNANIE DOPŁATY DO WYPOCZYNKU ŚWIĄTECZNEGO W………ROKU
1. Nazwisko i Imię 


2. Adres
tel.

ulica, kod, miejscowość zamieszkania

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


numer konta

	
	wypłata w kasie

	
	przekaz pocztowy


Uwaga: Jeśli w roku bieżącym złożony został wniosek o wczasy pod gruszą, pożyczkę lub zapomogę proszę nie wypełniać punktów od 3 do 6. 

OŚWIADCZENIE O DOCHODACH 
Za dochód uważa się sumę wszystkich miesięcznych przychodów (z roku poprzedniego) każdego członka rodziny, bez względu na tytuł 
i źródło ich uzyskania w tym kwotę alimentów uzyskiwanych od innych osób niezamieszkujących i niegospodarujących wspólnie z uprawnionym pomniejszoną o:

- koszty uzyskania przychodów,

- podatek należny (miesięczne obciążenie podatkiem dochodowym od osób fizycznych), 

- składki na ubezpieczenie społeczne, 

- składki na ubezpieczenie zdrowotne 

- kwotę alimentów świadczonych na rzecz innych osób niezamieszkujących i niegospodarujących wspólnie z uprawnionym. 

3. Wysokość rocznego dochodu  
/


                                                                                wnioskodawcy                                                                     współmałżonka
4. Inne osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym:

	Lp.
	Nazwisko i imię
	Stopień pokrewieństwa
	Data urodzenia
	Szkoła / praca/alimenty/renta/ i inne 
	Dochód

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	


5. Łączna wysokość dochodów (osób we wspólnym gosp. domowym) 

6. Dochód miesięczny na członka rodziny: 
 
Dochód miesięczny na członka rodziny obliczamy dzieląc kwotę z punktu 6 przez liczbę osób pozostających we wspólnym gospodarstwie (np.  jeśli tylko mąż i żona to przez 2) oraz przez liczbę 12 (miesięcy).
Świadoma(y) odpowiedzialności za podanie nieprawdziwych danych i obowiązku zwrotu nieprawnie pobranego świadczenia z ZFŚS oświadczam, że podane informacje dotyczące mnie i mojej rodziny są zgodne ze stanem faktycznym, co potwierdzam własnoręcznym podpisem.

KLAUZULA INFORMACYJNA

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

     (Miejscowość, data)                                                                                            (podpis wnioskodawcy)

Zgodnie z art.13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)( RODO) informujemy, że:

1. Administratorem danych osobowych jest Uniwersytet Pomorski w Słupsku z siedzibą przy ul. Arciszewskiego 
22 A, 76 – 200 Słupsk.

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można skontaktować się za pośrednictwem adresu e-mail: – inspektor@upsl.edu.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celach: 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 dla celów statutowych, statystycznych i archiwalnych w związku z wypełnieniem obowiązków wynikających z przepisów prawa i ustaw pokrewnych w związku z realizacją zadań ZFŚS.

Podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO tj.:

1) wypełnienie obowiązku prawnego ciążącego na administratorze wynikającego z prowadzenia zakładowego funduszu świadczeń socjalnych oraz przyznawania ulgowej usługi i świadczeń oraz dopłat z ZFŚS i ustalenia ich wysokości (art. 3 ust. 1 i 5 oraz art. 8 ustawy z dnia 4 marca 1994r. o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych);

2) wypełnienie obowiązku i wykonywanie szczególnych praw przez administratora lub osobę, której dane dotyczą (dane osobowe dotyczące zdrowia) w związku z zatrudnieniem, przyznawaniem świadczeń socjalnych, wynikających z obowiązujących przepisów prawa, w szczególności z art. 8 ust. 1b ustawy z 4 marca 1994r. o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych, przewidującymi odpowiednie zabezpieczenia praw podstawowych i interesów osoby, której dane dotyczą.

1. Podane przez Panią/Pana dane osobowe odbiorcami są upoważnieni pracownicy Administratora, podmioty, którym należy udostępnić dane osobowe na podstawie przepisów prawa, a także te, którym dane zostaną powierzone do zrealizowania celów przetwarzania.

2. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, niezbędnym do prawidłowej realizacji obowiązków pracodawcy, wynikających z prowadzenia ZFŚS i przyznawania świadczeń socjalnych. W przypadku niepodania danych nie będzie możliwe zrealizowanie ww. celu.

3. Państwa dane osobowe będą przechowywane przez okres nie dłuższy niż jest to niezbędne do zrealizowania przysługujących Państwu świadczeń socjalnych z ZFŚS, a także przez okres dochodzenia do nich praw lub roszczeń. Po upływie tego okresu dane osobowe będą przechowywane do celów archiwizacyjnych przez okres określony przepisami prawa w tym zakresie.

4. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, żądanie usunięcia danych. Pani/Pana dane nie podlegają profilowaniu i nie są na ich podstawie podejmowane decyzje w sposób zautomatyzowany.

5. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, jeżeli sądzi Pani/Pan, że przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza RODO.

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

     (Miejscowość, data)                                                                                            (podpis wnioskodawcy)

WYPEŁNIA PRACOWNIK DS. SOCJALNYCH

Przyznana kwota dofinansowania



podpis pracownika ds. socjalnych

