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.............................................................................
           Imię i nazwisko

.............................................................................	
                   adres zamieszkania

.............................................................................	
                   nr tel. kontaktowego



OŚWIADCZENIE O NIEOSIĄGANIU DOCHODÓW *
PRZEZ PEŁNOLETNIEGO CZŁONKA GOSPODARSTWA DOMOWEGO 



Zgodnie z § 7 pkt 2 Regulaminu finansowania świadczeń z zakładowego funduszu świadczeń socjalnych w Kancelarii Polskiej Akademii Nauk oświadczam,                                        że w miesiącu/ach 

…………………………………………………………………………………………………..
(wymienić właściwe miesiące)

nie osiągałem/-am przychodów.



Jestem świadomy/a odpowiedzialności za złożenie niezgodnego z prawdą oświadczenia.

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit a 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 tych danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych osobowych), wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Polską Akademię Nauk, w celu uzyskania świadczenia z zakładowego funduszu świadczeń socjalnych w zakresie danych podanych w oświadczeniu.



Data ………………………………… r.                        …………………………………………..
									         Czytelny podpis


* Pouczenie
Brak dochodów oznacza nie uzyskiwanie dochodów z żadnych źródeł opodatkowanych                     i nieopodatkowanych w szczególności wszystkich świadczeń ze stosunku pracy, działalności gospodarczej, umów zlecenia, o dzieło, najmu, dzierżawy, emerytur, rent, zasiłków, stypendium, alimentów i darowizny.
