
Załącznik nr 1


do regulaminu ZFŚS

O ś w i a d c z e n i e

o przychodach za rok .................
I. Imię i nazwisko pracownika .....................................................................................................

Miejsce pracy.............................................................................................................................

Stanowisko służbowe.................................................................................................................

Adres zamieszkania....................................................................................................................

....................................................................................................................................................
II.        Wykaz  osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym.

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa
	Data urodzenia
	Miejsce pracy/nauki

Pracownik/student/uczeń*

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	


III.  Oświadczam, że w roku ..................... moja rodzina osiągnęła:

a) miesięczny przychód na 1 członka rodziny powyżej kwoty 2340,00 zł (2,5 – krotność
      minimalnego wynagrodzenia za pracę w 2007 r.)
       b)  roczny przychód pracujących członków rodziny ze wszystkich źródeł zgodny z PIT-em 
             stanowiącym rozliczenie z Urzędem Skarbowym, w wysokości

zł............................................ słownie złotych......................................................................................

...............................................................................................................................................................
 IV.  Inne informacje związane z przychodami, np.: urlopy bezpłatne, zasiłki dla bezrobotnych, 

                                                                                  alimenty itp.

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

V. Oświadczam, że w przypadku ujawnienia niezgodności podanych informacji ze stanem                             faktycznym będę zobowiązany/a do zwrotu udzielonego świadczenia.

Uwaga!


W przypadkach w których przychód wykazany będzie w wysokości budzącej wątpliwości do ustalenia wysokości świadczenia z ZFŚS zostanie ono wypłacone w najniższej wysokości.

* niepotrzebne skreślić

.......................................
...........................................................


data
powyższe dane potwierdzam



własnoręcznym podpisem

