
Samodzielny Publiczny Wojewódzki Szpital Zespolony 
                 71-455 Szczecin, ul. Arkońska 4

________________________________________________
imię i nazwisko
________________________________________________
Adres zamieszkania
________________________________________________
Stanowisko
________________________________________________
Kom. organizacyjna nr wew.

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE WYPOCZYNKU URLOPOWEGO 

WCZASY POD GRUSZĄ

1. Wysokość dochodu pracownika - dochód miesięczny brutto pracownika za ostatnie 3 miesiące (na podst. poświadczenia 

Działu Kadr i Płac *) wynosi: ___________________

2. Wysokość dochodu współmałżonka – dochód miesięczny brutto współmałżonka 

- za miesiąc pracy na podstawie oświadczenia wynosi: _________________

- inne dochody (np. alimenty) __________________________

3. Łączna ilość osób utrzymujących się z w/w dochodu / w tym małżonek i dzieci/ _________

Uprzedzony o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania zgodnie z art. 233 § 1 KK , który brzmi: 

„Kto składa zeznania mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu,  prowadzonym na podstawie  

ustawy, zeznając nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 5”.

Oświadczam, iż podane przeze mnie powyższe dane są prawdziwe.

______________________________________
data i podpis wnioskodawcy 

Stwierdzenie urlopu wypoczynkowego w okresie : ____________________________
(na podst. poświadczenia Działu Kadr i Płac *)

ADNOTACJE I OPINIA KOMISJI SOCJALNEJ

1. Dochód na osobę w rodzinie: _________________

2. Dofinansowanie wg tabeli: ___________________

3. Komisja  socjalna  przy  SPWSZ  w  Szczecinie  na  podstawie  przedstawionych  zarobków  i  odbytego  urlopu 

wypoczynkowego stwierdza zwrot kosztów:

 w wysokości: ____________ słownie: ___________________________________________________________

Potrącono podatek w wysokości: ___________; do wypłaty: ________________

 ______________
___________________________

 data    podpis prac. ds. socjalnych


