
1   Przychód minus koszty uzyskania przychodu minus składki na ubezpieczenie społeczne / emerytalne, 
rentowe i chorobowe/ 
 

WNIOSEK 

O PRZYZNANIE ŚWIADCZENIA SOCJALNEGO 

 

A. Imię i nazwisko wnioskodawcy……………………………………………………………….. 

Miejsce pracy………………………………………………………………………………….. 

 

Proszę o przyznanie dla mnie* i mojej rodziny* 

 

1. Imię i nazwisko, data urodzenia ……………………………………………………………… 

2. Imię i nazwisko, data urodzenia …………………………………………………………..….. 

3. Imię i nazwisko, data urodzenia …………………………………………………..………….. 

dofinansowanie do następujących świadczeń socjalnych: 

 

• Wczasy zorganizowane 

• Wczasy sanatoryjne 

• Wczasy leczniczo-rehabilitacyjne 

• Kolonia lub obóz młodzieżowy /zimowisko, zielona szkoła/ 

• Wycieczki krajowe 

• Dopłata do wypoczynku  organizowanego we własnym zakresie 

Inne informacje uzupełniające: 

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

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

B. Oświadczenie wnioskodawcy: 

Ja, niżej podpisany, niniejszym oświadczam, że w okresie  

od 1 stycznia ………….roku do 31 grudnia ………… roku roczne dochody wszystkich  

członków mojej rodziny wspólnie zamieszkujących prowadzących wspólne gospodarstwo  

domowe, wyniosły …………………………….. złotych, co w przeliczeniu na ………… osób  

będących na moim utrzymaniu stanowi……………… złotych na osobę brutto¹ 

 

 

………………………………………….. 

Data i podpis wnioskodawcy 

 

 


