Załącznik nr 3 

do Regulaminu Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych

w Zespole Placówek Specjalnych w Sławoborzu

                                                                                    Dyrektor 

                                                                                    Zespołu Placówek Specjalnych

                                                                                    w Sławoborzu

Wniosek o  dofinansowanie wypoczynku  ze środków ZFŚS 

dla pracowników, emerytów i rencistów
1. Imię i nazwisko wnioskodawcy……..................................................................................

2. Nazwa placówki – Zespół Placówek Specjalnych w Sławoborzu

3. Stanowisko pracy  .............................................................................................................................................

4. Oświadczenie wnioskodawcy:

Oświadczam, że  dochód brutto*  na jednego członka mojej rodziny (ze wszystkich źródeł)  w okresie trzech miesięcy poprzedzających dzień złożenia wniosku wynosił miesięcznie …………………..zł. 

 Prawdziwość wyżej przedstawionych danych potwierdzam własnym podpisem, świadomy odpowiedzialności określonej  w Regulaminie Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych (§ 19 ust. 7).

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


            (miejscowość, dnia)                                                                                               (podpis wnioskodawcy)

* Przez  średni 3-miesięczny dochód brutto rozumie się wszelkie dochody osób zamieszkujących razem i utrzymujących się wspólnie, podlegające opodatkowaniu podatkiem dochodowym od osób fizycznych oraz inne świadczenia stałe nieopodatkowane podatkiem ze źródeł publicznych, podzielone przez liczbę tych osób.

……………………………………………………………………………………………………
Decyzja dyrektora ZPS:

Przyznano/nie przyznano  dofinansowanie w kwocie         ............................................ zł 

(słownie zł ...................................................................................................... ).

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

             (data, podpis i pieczęć pracodawcy
ZESPÓŁ PLACÓWEK SPECJALNYCH W SŁAWOBORZU

ZAKŁADOWY FUNDUSZ ŚWIADCZEŃ SOCJALNYCH

KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH PRZEZ ADMINISTRATORA W PRZYPADKU ZBIERANIA DANYCH OD OSOBY, KTÓREJ DANE DOTYCZĄ

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólnego rozporządzenia o ochronie danych), (Dz. Urz. z 04.05.2016 r. UE L119, s.1 do 88), dalej RODO, informuję, że:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zespół Placówek Specjalnych w Sławoborzu, ul. Lepińska 3, 78-314 Sławoborze, e-mail: sekretariat@soswslawoborze.pl, tel. +48 94 364 70 13, zwany dalej Administratorem, w imieniu którego działa Dyrektor ZPS w Sławoborzu; 

Dane kontaktowe do inspektora ochrony danych: Dariusz Florek, adres poczty elektronicznej e-mail: iod@soswslawoborze.pl;

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu: realizacji zadań wynikających z przepisów prawa, w szczególności ustawy o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) i art. 9 ust. 2 lit. b) RODO i wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze, wynikającego z w/w ustawy w zakresie niezbędnym do przyznania ulgowej usługi i świadczenia, dopłaty z Funduszu oraz ustalenia ich wysokości przez okres niezbędny do ich przyznania oraz przez okres niezbędny do dochodzenia praw lub roszczeń, a po tym okresie przez czas oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowiązującego prawa niezbędnym do celów archiwalnych w interesie publicznym;

Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO), na adres:

Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa;

Oświadczam, że podane dane osobowe są  zgodne z prawdą.

Zapoznałem(-am) się z treścią klauzuli informacyjnej zamieszczonej na BIP i na tablicach informacyjnych Administratora, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania.








………………………………………………………………………

