Załącznik Nr 3 do Regulaminu
Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych w MOPS w Ostródzie

Ostróda,  dnia………………………………………
   ...........................................................
                       Imię i nazwisko
   ...........................................................
                 Komórka organizacyjna
		Oświadczenie
o dochodach rodziny na podstawie
PIT (przychód minus koszty uzyskania przychodu) za rok podatkowy poprzedzający rok, którego dotyczy składane oświadczenie.
Pracownik/Emeryt/Rencista wypełnia część I, II lub III
I. Wypełnia Pracownik/Emeryt/Rencista, którego dochód na członka rodziny wynosi do 3000 zł miesięcznie
1.     Oświadczam, że moje dochody na członka rodziny za rok ………..…… wynoszą …………………..…
                         Oświadczam, że moja rodzina  składa się z .......osób, (proszę podać liczbę osób wliczając składającego oświadczenie), które ze mną zamieszkują i prowadzą wspólne gospodarstwo domowe.
.......................................................  
   Podpis składającego oświadczenie
II. Wypełnia Pracownik/Emeryt/Rencista, którego dochód na członka rodziny wynosi od 3001 zł do 3500 zł miesięcznie
2.     Oświadczam, że moje dochody  na członka rodziny za rok …….. wynoszą ......................
Oświadczam, że moja rodzina składa się z ……..... osób, (proszę podać liczbę osób wliczając składającego oświadczenie), które ze mną zamieszkują i prowadzą wspólne gospodarstwo domowe.              
.......................................................  
   Podpis składającego oświadczenie

III. Wypełnia Pracownik/Emeryt/Rencista, którego dochód na członka rodziny wynosi od 3501 zł miesięcznie
3.     Oświadczam, że moje dochody na członka rodziny za rok …………… wynoszą …………...    
                                                                                                                 .......................................................  
   Podpis składającego oświadczenie
IV. Wypełnia Emeryt/Rencista:
4. Oświadczam, że NIE PODJĘŁAM / PODJĘŁAM pracy u innego pracodawcy ( na umowę o pracę /  umowę   zlecenie / umowę o dzieło.*
5. Oświadczam, że NIE ZAWIESIŁAM / ZAWIESIŁAM prawa do emerytury lub renty.*
                                                                                                        .......................................................  
   Podpis składającego oświadczenie
* - niepotrzebne skreślić
Proszę o przekazywanie środków przyznanych mi w ramach ZFŚS na rachunek bankowy:
Nazwa banku …………………………………………………………………………………………………………………..
Numer konta…………………………………………………………………………………………………………………….


Informacja dotycząca przetwarzania danych osobowych w Miejskim Ośrodku Pomocy Społecznej w Ostródzie
(ZFŚS)
Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych osobowych) – dalej RODO, informujemy, że:
1. Administratorem Państwa danych osobowych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Ostródzie z siedzibą przy ul. Olsztyńskiej 2, 14-100 Ostróda, adres e-mail: mops@mops.ostroda.pl.
2. Inspektorem ochrony danych wyznaczonym przez Administratora jest Jacek Pietrzyk. Z Inspektorem ochrony danych można kontaktować się telefonicznie pod numerem 89 642 94 30 lub za pośrednictwem poczty elektronicznej pod adresem iodo@um.ostroda.pl..
3. Państwa dane są przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku o przyznanie świadczenia z ZFŚS, przyznania świadczenia z ZFŚS, udokumentowania przyznania lub odmowy przyznania świadczenia socjalnego w ramach ZFŚS, na podstawie obowiązujących przepisów prawa, w szczególności ustawy 
z dnia 4 marca 1994 r. o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych, art. 6 ust. 1 lit. c i art. 9 ust. 2 lit. b RODO. w związku z  Regulaminem Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych.
W przypadku powstania jakichkolwiek roszczeń Pana/Pani dane będą przetwarzane również w celu obrony/dochodzenia tych roszczeń, a także w celu wykazania zrealizowania ciążących na administratorze obowiązków prawnych - jako prawnie uzasadniony interes realizowany przez Administratora danych (art. 6 ust. 1 lit. f RODO).
4. Państwa dane osobowe przechowywane będą przez okres 12 miesięcy od roku następującego po roku, 
w którym udzielono świadczenia. W przypadku powstania roszczeń okres przechowywania danych osobowych może zostać wydłużony o okres przedawnienia roszczeń, czyli o okres 3 lat.
5. W zakresie i granicach określonym w RODO w związku z przetwarzaniem Państwa danych osobowych posiadają Państwo następujące prawa:
· prawo dostępu do treści swoich danych,
· prawo do ich sprostowania 
· prawo do ograniczenia przetwarzania.

6. Mają Państwo prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (Urząd Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel. 22 531-03-00), gdy uznają Państwo, iż przetwarzanie danych osobowych Państwa dotyczących narusza przepisy prawa.
7. Podanie przez Państwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest niezbędne do udzielenia świadczenia w ramach Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych. Odmowa podania danych osobowych może skutkować brakiem możliwości realizacji wskazanych wyżej celów.
8. Państwa dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany w tym również w formie profilowania.
9. Państwa dane będą przekazywane operatorom pakietów sportowych, organizatorom wycieczek/imprez oraz odbiorcom danych w zakresie wynikającym z przepisów prawa.
10. Państwa dane nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.

