Wrocław, 2020/___/___
NAZWISKO I IMIĘ …………………………………..
PESEL: ……………………………………………………


 JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA………………………… 

DSO
Sekcja Płac

OŚWIADCZENIE PRACOWNIKA

w sprawie  wyrażenia zgody na potrącenie

Oświadczam, że wyrażam zgodę na jednorazowe dokonanie przez Politechnikę Wrocławską potrącenia z wypłaty dofinasowania do wypoczynku z Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych w miesiącu czerwcu 2020 r. w kwocie ………………………..zł i przekazanie potrąconej kwoty na konto:
65 1020 5226 0000 6402 0577 3801 
w celu wsparcia 
Dolnośląskiego  Szpitala Specjalistycznego im. T. Marciniaka - Centrum Medycyny Ratunkowej
ul. Gen. Augusta Emila Fieldorfa 2
54-049 Wrocław
____________________

DATA I PODPIS
