Ž I A D O S Ť

o poskytnutie sociálnej výpomoci z prostriedkov združeného so​ciálneho fondu v zmysle zákona č.152/1994 Z.z., v znení zákona č. 280/1995 Z.z., v znení zákona č. 375/1996 Z.z. a zásad pre poskytovanie príspevkov.

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

 Meno, priezvisko a titul: ......................................................................................................

Škola, školské zariadenie: ...................................................................................................

Pracovné zaradenie: ............................................................................................................

Bydlisko: ...............................................................................................................................

Rodné číslo: ..................................................

Miesto narodenia: ..................................................

Zdravotná poisťovňa: ..................................................

Rodné meno: .................................................. 

Číslo účtu: .....................................................

Žiadam o poskytnutie jednorázovej sociálnej výpomoci podľa zásad pre poskytovanie príspevkov zo združeného sociálneho fondu na rok ......... bod 3.1.d) na preklenutie veľmi ťažkej rodinnej situácie z dôvodu dlhodobej práceneschopnosti vo výške 4.500,- Sk. Naposledy mi bol poskytnutý príspevok na preklenutie veľmi ťažkej rodinnej situácie v roku ............

V ............................., dňa ........................

 

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

   podpis žiadateľa

 Riaditeľ školy, školského zariadenia – doporučuje – nedoporučuje:

 (nehodiace -  škrtnite)

                                                                 V ............................., dňa ........................

 

 

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

podpis riaditeľa školy a pečiatka

 

 Závodný výbor OZ-PŠaV – doporučuje -  nedoporučuje:

 (nehodiace  - škrtnite)

V ............................., dňa ........................

 

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

podpis predsedu a pečiatka ZO

 

Príloha: potvrdenie ošetrujúceho lekára o trvaní práceneschop​nosti s dátumom začatia a ukončenia práceneschopnosti, potvrdenie o strate na zárobku počas dlhodobej PN.
