
Załącznik nr 6 

Rzeszów, dnia ..........................................................  

Z A P O M O G I  B E Z Z W R O T N E  
Od maja 2021 roku przyjęto nowe zasady oceny sytuacji materialnej, rodzinnej i życiowej pracownika i 
jego rodziny. Aktualnie sytuację rodziny określa się na podstawie przychodu pomniejszonego jedynie o 
składki na ubezpieczenia społeczne i zdrowotne, bez uwzględniania kosztów uzyskania. Do obliczeń 
średniego miesięcznego przychodu przypadającego na jednego członka rodziny należy przyjąć dane na 
podstawie wszystkich PIT-ów za rok ubiegły (tj. 2020) składanych do Urzędu Skarbowego przez 
wszystkich członków rodziny pracownika lub emeryta uprawnionych do korzystania z funduszu 
socjalnego w PRz, a następnie podzielić je przez liczbę osób uprawnionych i  liczbę 12 miesięcy. 
 

Nazwisko i imię Wnioskodawcy: ___________________________________________________________ 

Wydział/ jednostka: _____________________________________________________________________ 

Zajmowane stanowisko:__________________________________________________________________ 

Telefon wew.:_________________                                       Telefon kom.:___________________________ 

W N I O S E K  N r  . . . .  
o przyznanie indywidualnej zapomogi bezzwrotnej  

Posiadam  aktualnie na dzień złożenia wniosku na  utrzymaniu 1 + ............... osób, w tym ................. dzieci  

w wieku: ………………………….. . 

Czy współmałżonek jest osobą pracującą:      Tak            Nie              Emerytura/Renta   

Czy współmałżonek jest pracownikiem PRz:        Tak            Nie 

 

OŚWIADCZENIE  WNIOSKODAWCY: 
         Ja, niżej podpisany(a), niniejszym oświadczam, że w ubiegłym roku łączne przychody*) wszystkich członków rodziny, tj. współmałżonka, dzieci do 18 lat, 
a jeżeli się uczą, nie pracują zarobkowo i pozostają na utrzymaniu pracownika - do 24 lat, dzieci niepełnosprawne- bez względu na wiek jeżeli 
posiadają orzeczenie o co najmniej umiarkowanym stopniu niepełnosprawności z orzeczeniem o niezdolności do pracy  
  
–  z  P IT -ów –  wyn i os ł y  …………………………….. . .  (s ł o wn i e : …………………………………………………………………… ………………….)  

mies ięczny  przychód na 1  cz łonka rodz iny  wynos i :  ……………………………………………………………………  

 
U z a s a d n i e n i e :  

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

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

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Załączn ik i  do  uzasadn ien ia :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

    …….........................……………….……………………………. 
                           Czytelny podpis wnioskodawcy 

 

PROSIMY  O  CZYTELNE  I  DOKŁADNE  WYPEŁNIENIE  WNIOSKU 



 

Pracownik, emeryt korzystał z zapomogi bezzwrotnej w roku**: ...................  w kwocie ...................................................................... zł. 

             …………….  w kwocie ………………………………………………….. zł. 

             …………….  w kwocie ………………………………………………….. zł. 

               **(Wypełnia Sekcja ds. Socjalnych i Bytowych) 
 

S T A N O W I S K O  K O M I S J I  S O C J A L N E J :  
 

Przyznano zapomogę bezzwrotną w kwocie ............................................................................ zł. 

Słownie złotych: ............................................................................................................................. ....... 

Odmówiono przyznania zapomogi ......................................................................................................  

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

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

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

 
 
Rzeszów, dnia ...........................................       ..............................................................................   
                         podpis Przewodniczącego Komisji  
     
  
 

   DECYZJA Rektora lub osoby upoważnionej:                               Negatywna                                         Pozytywna 

 
 

                                                                                     ...................................             .……………………….. 
                                                                                       Data i podpis Rektora                      Data i podpis Rektora 
                                                                                                      lub osoby upoważnionej                   lub osoby upoważnionej 
 
 

 
Różnice stanowisk między Pracodawcą a Komisją Socjalną będą przedmiotem wspólnych rokowań. 
 
 

W y l i c z e n i e  d o  w y p ł a t y  
 

Kwota  przyznanej  zapomogi; ..................................... zł. 

 

Słownie: .................................................................................................................... .................... złotych 
 
 
Rzeszów, dnia ..................................               ................................................................. 
                                                                                                                       podpis pracownika rozliczającego ZFŚS 
 
 
DODATKOWE  INFORMACJE: 
 
UWAGA :  
Wnioski prosimy drukować dwustronnie 

 
 


