] Zalacznik Nr 4
OSWIADCZENIE O DOCHODACH DO ZAPOMOGI

Kielce,dn. ............coeeii

DYREKTOR
........................................................ MIEJSKIEGO ZESPOLU PORADNI

(Adres zamieszkania)

Nrtelefonu ........c.ooooiiiii PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNYCH
wKIELCACH

OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Ja nizej podpisany/a/ niniejszym o$wiadczam, ze w okresie od 1 stycznia .......... roku
do 31 grudnia ......... roku miesi¢czny dochdd brutto na 0sobe™ wynosi ...........cccooeiiiiiiiiiininn,

Przyznang kwote prosze przekaza¢ na moje konto w banku™* ... ... ...

*Prawdziwo$¢ wyzej przedstawionych danych potwierdzam wtasnorgcznym podpisem.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej zgodnie z art.233KK.
*% W przypadku osoby, ktéra nie posiada konta, prosimy o wpisanie danych osoby upowaznionej do obioru $wiadczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu postepowania
o przyznanie $wiadczen z ZFSS zgodnie z przepisami. Administratorem danych osobowych jest
MZPPP w Kielcach. Podstawa przetwarzania danych wnioskodawcy jest ,,Regulamin wspdlnej
dziatalno$ci socjalnej dla emerytow i rencistow o$wiaty” ustalony na podstawie ustawy z dnia 4 marca

1994r. o zakltadowym funduszu §wiadczen socjalnych i uzgodniony ze zwigzkami zawodowymi.

(czytelny podpis wnioskodawcy)



