
………………………………………   Inowrocław, dnia………………...... 
        (imię i nazwisko) 

 

...…………………………………....................... 

 

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

 (adres do korespondencji) 

 

……………………………………… 
     (telefon kontaktowy) 

OŚWIADCZENIE 

W związku z ubieganiem się o korzystanie z okolicznościowego świadczenia 

pieniężnego dla emerytów i rencistów ze środków Zakładowego Funduszu 

Świadczeń Socjalnych, oświadczam, że: 

1. Dochód na jednego członka rodziny za rok poprzedni 

wynosił………………............….....zł / osobę. 

Liczba osób prowadzących wspólne gospodarstwo 

domowe………………..............................* 

2. Nie składam oświadczenia o wysokości dochodu za rok poprzedni i proszę  

o przyznanie najniższego okolicznościowego świadczenia pieniężnego.* 

Oświadczam, że po rozwiązaniu stosunku pracy z Szpitalem 

Wielospecjalistycznym im. dr. L. Błażka w Inowrocławiu w związku  

z przejściem na emeryturę / rentę* nie zawierałem/am umowy o pracę  

z innymi podmiotami i nie pozostaję w stosunku pracy z innymi podmiotami. 

Ponadto oświadczam, że jest mi znana odpowiedzialność karna za składanie 

fałszywych zeznań określonych w art. 286 Kodeksu karnego. 

      ……………………............…… 

       (podpis emeryta/rencisty)* 

* niepotrzebne skreślić 

 



KLAUZULA INFORMACYJNA 

DLA PRACOWNIKA W ZWIĄZKU ZE ŚWIADCZENIAMI Z ZFŚS 

 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 

dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych 

osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE 

dalej RODO, informujemy, iż: 

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Wielospecjalistyczny im. dr. Ludwika 

Błażka w Inowrocławiu z siedzibą przy ul. Poznańskiej 97, kod pocztowy 88-100 Inowrocław 

reprezentowany przez Dyrektora: e- mail: sekr.nacz@szpitalino.pl , tel: 52-35-45-320. 

2) Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych, z którym można się skontaktować w każdej 

sprawie dotyczącej przetwarzania danych osobowych: e- mail: iodo@szpitalino.pl, tel: 52-35-45-932. 

3) Przetwarzanie Państwa danych osobowych odbywa się w celu realizacji zadań administratora 

związanych z prowadzoną działalnością socjalną w ramach Zakładowego Funduszu Świadczeń 

Socjalnych.  

4) Podstawę prawną przetwarzania danych stanowi: art. 6 ust. 1 pkt c RODO oraz przepisy ustawy z 

dnia 4 marca 1994 roku o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych. Podając dane dodatkowe 

(nieobowiązkowe) traktujemy Pani/Pana zachowanie jako wyraźne działanie potwierdzające, że 

wyraża Pani/Pan zgodę, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a) RODO na ich przetwarzanie dla potrzeb 

niezbędnych do załatwienia Państwa sprawy. 

5) Pani/Pana dane osobowe będą udostępniane podmiotom i osobom uprawnionym na podstawie 

przepisów prawa, a także podmiotom, z którymi Szpital zawarł umowy o powierzenie przetwarzania 

danych osobowych.  

6) Co do zasady Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji 

międzynarodowej, a w sytuacjach wskazanych przepisami prawa powszechnie obowiązującego 

Pani/Pana dane osobowe mogą zostać przekazane do państwa trzeciego.  

7) Państwa dane osobowe będą przechowywane przez okres nie dłuższy niż jest to niezbędne do 

zrealizowania przysługujących Państwu świadczeń socjalnych z zakładowego funduszu świadczeń 

socjalnych, a także przez okres dochodzenia do nich praw lub roszczeń. Po upływie tego okresu dane 

będą przetwarzane dla celów archiwalnych przez okres zgodny z obowiązującymi u nas przepisami 

archiwalnymi.  

8) Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo do ich sprostowania 

oraz uzupełnienia, a w przypadku gdy dane nie są już niezbędne do realizacji celu, w jakim je 

zebrano lub są przetwarzane, lub w przypadku gdy nie występują prawnie uzasadnione podstawy 

przetwarzania, przysługuje Pani/Panu prawo do usunięcia, ograniczenia przetwarzania, a także prawo 

do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym 

momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody 

przed jej cofnięciem.  

9) Ma Pani/Pan również prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony 

Danych Osobowych, gdy Pani/Pan uzna, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących 

narusza przepisy RODO.  

10) Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbędne do realizacji zadań ZFŚS. W przypadku 

odmowy podania danych osobowych przewidzianych w Regulaminie Zakładowego Funduszu 

Świadczeń Socjalnych, uniemożliwi to Pani/Panu skorzystanie z Zakładowego Funduszu Świadczeń 

Socjalnych. 

11) Pani/ Pana dane osobowe mogą ulegać profilowaniu, w szczególności wg wykonywanego 

zawodu i specjalizacji, w przypadkach określonych obowiązującymi przepisami prawnym 

 

 

   …………………………………………   

(podpis emeryta/rencisty)* 

* niepotrzebne skreślić 

mailto:sekr.nacz@szpitalino.pl
mailto:iodo@szpitalino.pl

