.................................................................		             Tarnów, dnia .............................
Imię i  Nazwisko emeryta/rencisty AT


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



WNIOSEK
o przyznanie bezzwrotnej pomocy finansowej lub rzeczowej
z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych
Akademii Tarnowskiej

1. Nazwisko i imię...............................................................................................................

2. Data urodzenia...............................................................................................................

3. Adres zamieszkania........................................................................................................

4. Wysokość zarobków wnioskodawcy…..............................................................................

5. Wysokość zarobków współmałżonka (dołączyć odcinek emerytury lub renty)
.......................................................................................................................................

6. Inne źródła dochodów (zasiłki rodzinne i inne)
      .......................................................................................................................................

7. Ilość osób na utrzymaniu (wiek dzieci).............................................................................

8. Uzasadnienie wniosku
      .......................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
                                     (choroba własna lub członka rodziny, wypadek losowy itp.)

                                                                                                                  									                               ......................................................
                                                                                       data i  podpis wnioskodawcy
Załączniki:

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

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

Proponuje się przyznanie zapomogi w wysokości:       ..............................................................

Odmawia się przyznania zapomogi z powodu:  .....................................................................


[bookmark: _GoBack]Podpisy członków Komisji:		   			   Podpis Rektora AT
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