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

  Załącznik nr 5 do Regulaminu

imię i nazwisko 





    Zakładowego Funduszu Świadczeń

...................................................... 
    Socjalnych w PWSTE w Jarosławiu

adres
......................................................
zajmowane stanowisko

W N I O S E K

o dofinansowanie różnych form wypoczynku

Uprzejmie proszę o dofinansowanie wczasów wykupionych w biurze turystycznym .............................................................................................

( nazwa biura podróży )

Wczasy odbyły się w okresie od........................ do ...........................................

Do wniosku dołączam fakturę nr .............................. z dnia ........................................

Jarosław, dnia ...........................




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

podpis wnioskodawcy

Potwierdzenie zatrudnienia przez Dział Spraw Pracowniczych

Stwierdza się, że Pani/Pan ......................................................................

zatrudniony jest w PWSTE w Jarosławiu na czas .................................... 

od dnia .................................... na stanowisku..........................................










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

data i podpis pracownika Działu Spraw Pracowniczych

Opinia Komisji Świadczeń Socjalnych PWSTE w Jarosławiu

Uchwałą Komisji Socjalnej z dnia ................................ pozytywnie/negatywnie*

zaopiniowano przyznanie zapomogi w wysokości ........................... zł 

(słownie:...............................................................................................................)

z przeznaczeniem na:

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

Uzasadnienie (dotyczy opinii negatywnej)

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

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

ZATWIERDZAM/NIE ZATWIERDZAM*



.
Jarosław, dnia…………………



       
        KANCLERZ PWSTE

MGR MIECZYSŁAW DOSKOCZ

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






                                Data i podpis przewodniczącego








  Komisji Świadczeń Socjalnych
* - niepotrzebne skreślić
