  Załącznik nr 1 do regulaminu  ZFRON                                                                           …………………………………………………..
                                                                                                                                      (  miejscowość, data )  

WNIOSEK

O UDZIELENIE POMOCY INDYWIDUALNEJ 

Z ZAKŁADOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI 

OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH 

CZĘŚĆ I

( WYPEŁNIA PRACOWNIK)

NAZWISKO I IMIĘ : ……………………………………PESEL……….……………….….…………...
ZAJMOWANE STANOWISKO …………………………………….    ODDZIAŁ: ……….…….……………
  PROSZĘ O UDZIELENIE POMOCY INDYWIDUALNEJ Z ZFRON W FORMIE :
a) bezzwrotnej w wysokości : ………………………………………………….............................
b) pożyczki w wysokości  ………………………………. zł do spłaty w ciągu ……………….lat.

Otrzymana pomoc finansowa zostanie przeznaczona na :
……………………………………………………………………………………………….……..…….……………………………………………………………………………………………………………Uzasadnienie udzielenia pomocy: ……………………………………………………………………....
………………………………………………………………………………………………………..….

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

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

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

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

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

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

……………………………………………………………………………………………………...….………………………………………………………………………………………………………………
 Informacja o formie, wysokości i przeznaczeniu dotychczas otrzymanej pomocy :

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

 Oświadczam , że średni dochód miesięczny mój i członków rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym za okres trzech miesięcy poprzedzających złożenie wniosku wynosi :
Łączny dochód miesięczny wszystkich członków rodziny :       ……………………………  zł 
Liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie  domowym  ………………………                                                                                         Średni dochód miesięczny na 1 członka rodziny :…………………………………………… zł
Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń ,oświadczam ,że dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą.    

                                                                                                                               …………………………………………….
                                                                                                                                                 data i czytelny podpis pracownika
OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że nie korzystałem/am/ z dofinansowania ze środków pomocy społecznej na 
cel , którego wniosek dotyczy.  








      …………..…………………………









     data i czytelny podpis pracownika
OŚWIADCZENIE
Ja niżej podpisany/a, oświadczam, że zgodnie z Ustawą z dn. 29 sierpnia 1997 o ochronie danych osobowych (tekst jedn.Dz.U. z 2016. poz. 922) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych dotyczących mojego stanu zdrowia, przez Firmę Skarem z siedzibą w Stalowej Wola przy ul 1 Sierpnia 24 dla celów zrealizowania wniosku o pomoc indywidualną.

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

                miejscowość i data                                                                   czytelny podpis pracownika
Zgodnie z art. 24 ust.1 ustawy z ustawy z dn. 29 sierpnia 1997 o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz. U. z 2016 poz. 922) informujemy, że firma Skarem 
z siedzibą w Stalowej Woli przy ul. 1 Sierpnia 24, jest administratorem Pani/a danych osobowych. Przekazane dane osobowe są przetwarzane przez Komisją ds. pomocy indywidualnej dla celów rozpatrzenia i realizacji wniosku o pomoc indywidualną. 
Osoba, której dane dotyczą ma zapewnione prawo dostępu do treści danych osobowych jej dotyczących i ich poprawiania lub uzupełniania. Podanie danych osobowych jej dobrowolne, jednakże niezbędne do realizacji w/w celów.
………………………………………                                …………..…………………………

                miejscowość i data                                                                   czytelny podpis pracownika
CZĘŚĆ II 

(Wypełnia zakład pracy)

1.DECYZJA DYSPONENTA ZFRON

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








2. REALIZACJA

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