Załącznik nr 4 do Regulaminu ZFŚS


 ……………………………………………



 

 Imię i nazwisko
 ……………………………………………..



          

 
 Biuro/Dział/Zespół, telefon
WNIOSEK O DOFINANSOWANIE DO WYPOCZYNKU

1. Dla pracownika:

Oświadczam, że w  ramach przysługującego mi urlopu wypoczynkowego  w terminie
 od dnia.................. do dnia......................................r. korzystałam(em) /będę korzystał(a)

 z wypoczynku zorganizowanego we własnym zakresie.
(W przypadku pracowników Stacji - należy wskazać nr rachunku bankowego, na który ma być przekazana kwota dofinansowania do wypoczynku).
……………………………………………………………………………………………………………………

Data .................................... r.                    ........................................................................






   Czytelny podpis pracownika składającego oświadczenie    
2. Dla dzieci:

1)..........................................................................................................................................
             Imię i nazwisko                                                                                              data urodzenia

2)..........................................................................................................................................
             Imię i nazwisko                                                                                              data urodzenia

3)…………………………………………………………………………………………………………………….
             Imię i nazwisko                                                                                              data urodzenia

Oświadczam, że moje dziecko/dzieci przebywało/ły /będzie przebywało /będą przebywały               na wypoczynku zorganizowanym/niezorganizowanym* w terminie od dnia.....................                                 do dnia....................………. roku w miejscowości………………………………………………………
W załączeniu faktura nr: ……………………………………………………………………………………
* Niepotrzebne skreślić
Data ......................................... r.            ……...................................................................






Czytelny podpis pracownika składającego oświadczenie    
Klauzula informacyjna

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Polska Akademia Nauk; Pl. Defilad 1; 00-901 Warszawa, tel.: 00 48 22 182 61 00 ; fax 48 22 182 70 50.

2. Administrator wyznaczył inspektora ochrony danych osobowych, z którym można skontaktować się poprzez adres poczty elektronicznej iod@pan.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny, wymagany właściwymi przepisami prawa.

4. Posiada Pani/Pan:

- na podstawie art. 15 RODO prawo dostępu do danych osobowych Pani/Pana dotyczących,

- na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych,

- na podstawie art. 18 RODO prawo żądania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

- prawo usunięcia danych osobowych w związku z art. 17 RODO,

- prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych Pani /Pana dotyczących narusza przepisy RODO.

Podstawa prawna: Rozporządzenie 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.

Świadomy/a odpowiedzialności cywilnej (art. 405 – 414 Kodeksu cywilnego) oraz odpowiedzialności karnej (art. 233 Kodeksu karnego) własnoręcznym podpisem potwierdzam prawdziwość informacji zamieszczonych w złożonym wniosku. Jednocześnie stwierdzam, że znana mi jest treść obowiązującego regulaminu ZFŚS.


