Załącznik nr 1 
do Regulaminu Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych
w Szkole Podstawowej Im. C. K Norwida w Trzeszczanach


OŚWIADCZENIE O DOCHODACH
za okres: poprzedni rok kalendarzowy

do świadczeń z ZFŚS na rok …………………………………………..
Nazwisko i imię osoby uprawnionej……………………………………………
Oświadczam, że osoby uprawnione to (w tym dzieci do 18 roku życia lub do 25 roku życia, jeśli pobierają naukę):
	Lp.
	Imię i nazwisko członka rodziny
	Stopień pokrewieństwa
(w przypadku dzieci-proszę podać datę urodzenia)
	Nazwa szkoły/uczelni
(dotyczy dzieci)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



W przypadku dzieci powyżej 18 roku życia, które kontynuują naukę w szkole 
albo na uczelni wyższej należy przedstawić do wglądu  zaświadczenie o nauce.
Oświadczam, że mój średni miesięczny dochód netto na 1 osobę uprawnioną w roku minionym mieści się w progu:
	Progi dochodowe (w zł)
	Należy postawić ,,x” w odpowiednim progu

	do 3000
	

	od 3001 do 5000
	

	ponad 5001
	



Zobowiązuję się do poinformowania o wszelkich zmianach dotyczących moich przychodów.

….……………, dnia…………….	…………………………………………                                                             Czytelny podpis osoby składającej wniosek
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