
ZaNqcuiki do zarz4d
Szefa ABW z dnia
Zalqczniknr 2

WZ 6R

DYSPONENT FUNDUSZU:

DYREKTOR BIURA KADW*

DYREKTOR DELEGATURY ABW

miejscowo66, data

imig i nazwisko wnioskodanrcy

data zwolnienia z UOP lub ABW

numer telefonu kontaktowego

/*

WNIOSEK
dla emeryt6drencist6wo dla kt6rych UOP/ABW byUa ostatnim pracodawce/*

Proszg oprzymanie zzaklactowego funduszu Swiadczeri socjalnych Swiadczenia w formi e/*t;

1)

2)

3)

4)

bezzwrotnej zapomogi pienig2nej w zwi43ku z trudn4 sytuacjq 2yciow6

bezzwrotnej zapomogi losowej ;

le czeria sanatoryj ne go ;

wczas6w profi laktycznoJeczni cry ch;

Uzasadnienie:

Moja rodzina sklada sig z os6bo w tym dzieci ( _
data urodzenia dzieci

SIedni miesigczry doch6d netto z ostatnich trzech miesiqcy na osobg w rodzinie w5mosi d.

Ostrtri raz korrystalem (am) z pornory z 4SS w - rohl Z potyczki na cele micszkaniowe korzystalem (-am)
w roku - kt6r4 splacilem (am) w dniu -

'/ niepotrzebne skre5lid
*r/ przy wlaSciwym postawid zrak X

WyrrZam zgodt na przctwarzanic danych osobowych zrw|rtych w rinicjlz,ym wriosku oraz w zal{czoiklch do wtriorku dls
pottz€b postQpowrnia w spnwie przf,arnis Swiadczcnir z zakladowego fundurzu 3wiadczeri socjalnych, 4odric z ultrwq z dnis
29 rierpnia 1997 r. o ochronie dsnych orobowych (Dz U. z 2002r. Nr l0l,poz.926 z, p6in, zm.)
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(po@is wnioskodawcy)



*/ niepotrzebne skresli6
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