
Załącznik nr 2 

do Regulaminu Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych 

w Powiatowym Zespole Szkół w Chojnowie 

 
 

OŚWIADCZENIE O DOCHODACH I SYTUACJI RODZINNEJ OSOBY 
UPRAWNIONEJ DO KORZYSTANIA ZE ŚWIADCZEŃ ZFŚS 

 
 

………….………………….…………..………… 

                        Nazwisko i imię 

  Pracownik/emeryt 
 

Nazwisko i imię Dochód netto* 

 

Składający oświadczenie: ……………………………………. 

 

 

Małżonek: ……………………………….................…………  

 

Dzieci (nazwisko i imię oraz data urodzenia) 

 

1. ……………………………………………..…………. 

 

2. ……………………………………………………….. 

 

3. ……………………………………………………….. 

 

4. ………………………………………………………. 

 

 

………………………….. 

 

………………………….. 

 

…………………………... 

 

…………………………… 

Ilość osób  …….………. 

 

Razem: 

 

Po przeliczeniu średni miesięczny dochód na osobę w gospodarstwie domowym wynosi: ……………..                         

 

 

……………………                 …………………………………… 

           data                                       podpis wnioskodawcy 

* za dochód netto uważa się przychód pomniejszony o koszt uzyskania przychodu, podatek, składki 

zdrowotne i składki społeczne na podstawie PIT za dany rok 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 


