Załącznik Nr 1

…………………….

/miejscowość i data/                                                                                                                                                      

……………………..………….
/imię i nazwisko pracownika/ 
pracownik/emeryt/rencista1)
……………………..…………….
……………………..…………….

/kod pocztowy i adres zamieszkania/
……………………..…………….

/PESEL, seria i nr dowodu osobistego/
……………………..…………….

 /nr telefonu/

……………………..…………….

/data zatrudnienia w SZPZOZ im Dzieci Warszawy/
……………………..…………….

/numer konta/
1) właściwe podkreślić
Samodzielny Zespół Publicznych 

Zakładów Opieki Zdrowotnej 

im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Leśnym
OŚWIADCZENIE O SYTUACJI ŻYCIOWEJ I RODZINNEJ ORAZ DOCHODZIE PRZYPADAJĄCYM NA OSOBĘ W RODZINIE

Niniejsze oświadczenie składam stosownie do § 19 Regulaminu Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych Samodzielnego Zespołu Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Leśnym. Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań, oświadczam że:

1) moje średnie miesięczne dochody w minionym roku wynoszą ……………………zł brutto;2)
2) średnie miesięczne dochody w minionym roku członków rodziny wynoszą razem ……………………zł brutto;3)
3) średnie miesięczne dochody w minionym roku osiągane przeze mnie i członków rodziny wynoszą razem ………………………zł brutto;
2) Dochód ogółem z tytułu: umowy o pracę, zlecenia, o dzieło, prowadzonej działalności gospodarczej, rent, emerytur, najmu, dzierżawy i innych przychodów podlegających rozliczeniu w Urzędzie Skarbowym.
3) Za członków rodziny pracowników, emerytów i rencistów uważa się osoby wspólnie z nim zamieszkujące i prowadzące wspólnie gospodarstwo domowe oraz pozostające na ich wyłącznym utrzymaniu dzieci w wieku do 18 lat lub przy pobieraniu przez nie nauki do 25 lat.


Jednocześnie zobowiązuję się do udokumentowania wykazanych w oświadczeniu dochodów, na wniosek pracodawcy.

Liczba osób w rodzinie prowadzących ze mną wspólne gospodarstwo i utrzymujących się z tego dochodu wynosi …………… .


Inne istotne okoliczności, które wpływają na moją sytuację życiową, rodzinną i materialną przedstawiam poniżej.

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

Ponadto oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dla celów związanych z Zakładowym Funduszem Świadczeń Socjalnych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U.2014.1182 j.t. z późn. zm.)

 








Z poważaniem

Załączniki:

1. …………………………………………………………………………………………………

2. …………………………………………………………………………………………………

3. …………………………………………………………………………………………………
