UWAGA: Prosze wypetni¢ oswiadczenie drukowanymi literami.

Adres zamieszkania

Nr konta bankowego emeryta/rencisty:

(potwierdzenie statusu przez Dziat Kadr)

*niepotrzebne skresli¢

Oswiadczenia o sytuacji zyciowej, rodzinnej i materialnej osoby ubiegajacej
sie o $wiadczenie z Zaktadowego Funduszu Swiadczen Socjalnych
EMERYTA/RENCISTY*

Ja nizej podpisana/podpisany* o$wiadczam, ze Szpital Powiatowy w Wodzistawiu SI.
byt moim ostatnim miejscem zatrudnienia, z ktérym rozwigzanie stosunku pracy nastgpito
z tytutu przejscia na emeryture/rente* w dniu .....cccveeeeeceeceecrienenene.

Oznacza to, ze bezposrednio po zakonczeniu pracy w Szpitalu uzyskatam/uzyskatem*
Swiadczenie emerytalne/rentowe (wyklucza osoby, ktére przeszty na $wiadczenia
przedemerytalne).

Oswiadczam takze, ze znana jest mi tres¢ obowigzujgcego Regulaminu Zaktadowego
Funduszu Swiadczen Socjalnych Szpitala Powiatowego w Wodzistawiu Slaskim.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do poinformowania w ciggu 14 dniu Szpitala
Powiatowego w Wodzistawiu Slagskim o zawieszeniu $wiadczenia (emerytury/renty), podjeciu
pracy w innym zakfadzie pracy.

Oswiadczam réwniez, ze moja rodzina sktada sie z............ 0s6b (w tym dzieci wtasne
i dzieci przysposobione do 18 lat pozostajgce na utrzymaniu osoby uprawnionej, a jezeli
ksztatca sie w szkole — do ukoriczenia nauki ale nie dtuzej niz do 25-tego roku zycia).

Ponadto oswiadczam, ze dochdd brutto na 1 cztonka mojej rodziny wynosi:



Prég Sredni miesieczny dochéd brutto na
dochodowy osobe w rodzinie
! do 6.420,00 - []
I pow. 6.421,00 — 8.310,00 - []
1] pow. 8.311,00 — 12.090,00 - []
v pow. 12.090,00 i wiecej - []

Wstasciwe pole prosze zaznaczyc¢ krzyzykiem (X)

data czytelny podpis emeryta/rencisty

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Oswiadczam, ze:

zapoznatam(em) sie z klauzulg informacyjng dostepng na stronie internetowej administratora internetowej pod adresem:
http://zoz.wodzislaw.pl/dla-pacjenta/ochrona-danych-osobowych-rodo-pacjenci, dotyczacg przetwarzania moich danych osobowych
i wyrazam zgode na ich przetwarzanie w celu przyznania $wiadczenia socjalnego przez Szpital Powiatowy w Wodzistawiu $I. (Zgodnie z art.
6 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
RODO). Rozumiem, ze podanie danych i wyrazenie zgody na przetwarzanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji celdw,
w jakich zostaty zebrane.

czytelny podpis emeryta/rencisty
OBJASNIENIE
1. Przez dochdd rozumie sie dochody w kwocie brutto (na podstawie zeznania rocznego) tj.:
DOCHOD = PRZYCHOD - KOSZTY UZYSKANIA PRZYCHODU .
Dla os6b korzystajacych z ulg podatkowych tj. ulgi dla mtodych, ulgi na powrét, ulgi dla rodzin 4+ oraz ulgi dla pracujacych senioréw przez
dochdd rozumie sie:
- przychody niepodlegajgce opodatkowaniu (tj. DOCHOD = PRZYCHOD) oraz
- przychody podlegajace opodatkowaniu (tj. DOCHOD = PRZYCHOD - KOSZTY UZYSKANIA PRZYCHODU).
2. Przez cztonkdw rodziny (rodzine) rozumie sie osoby pozostajace we wspdlnym gospodarstwie domowym (wspotmatzonkowie, dzieci
wtasne i przysposobione pozostajace na utrzymaniu osoby uprawnionej do 18-tu lat, a jezeli ksztatcg sie w szkole — do ukoriczenia nauki,
ale nie dtuzej niz do 25-tego roku zycia).
3. Dochdd na osobe w rodzinie okresla sie uwzgledniajgc dochdd cztonkdéw rodziny w kwocie brutto za poprzedni rok kalendarzowy, te
sume dochodéw dzielimy przez liczbe oséb i przez 12 miesiecy.
4. Osoby, ktére sktadajgc wniosek o wyptate z tyt.” Wczasy pod grusza” nie ztozg o$wiadczenia o wysokosci dochodu na 1-go cztonka
w rodzinie, zostang potraktowane jako uzyskujgce dochdd przekraczajacy najwyzszy prog dochodowy na 1-go cztonka w rodzinie ustalony
na dany rok.



