
wzór           Załącznik nr 3 

UNIWERSYTET MIKOŁAJA KOPERNIKA W TORUNIU 

 
 

  

Imię i nazwisko  

  

Adres zameldowania  

  

Telefon  

  

Emeryt (rencista), pracownik (jednostka organizacyjna)  

 

WNIOSEK 

 

o dofinansowanie wczasów organizowanych przez UMK 

 

w: _________________________________________w okresie _______________________ 
miejscowość od – do (turnus) 

 

dla _______ następujących osób: 
liczba 

 

Lp. Imię i nazwisko 
Stopień 

pokrewieństwa 

Data urodzenia 

(dzieci) 

Zakres 

świadczeń* 

     

     

     

     

     

     

     

     

*Noclegi i wyżywienie (pełne, częściowe), tylko noclegi 
 

Oświadczam, że wyżej podane informacje są prawdziwe i jest mi znana odpowiedzialność prawna 

za wpisanie danych niezgodnych z prawdą. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z obowiązującymi przepisami. 

Z wczasów zorganizowanych przez UMK skorzystać mogą tylko osoby wskazane we wniosku. 

 
Toruń, dnia ___________________ r. ______________________________ 

Podpis wnioskodawcy 
 

Wniosek jest podstawowym dokumentem do przyznania i rozliczenia dofinansowania i dlatego powinien być 

wypełniony w sposób trwały, czytelny i złożony w terminie (w Dziale Socjalnym, Rektorat, p. 416,  

tel.: (56) 611 20 68) 



 

Wypełnia Dział Socjalny 

 

1. Średni, miesięczny przychód na osobę w rodzinie: ____________________________________ 

2. Pełny koszt jednego miejsca: _____________________________________________________ 

3. % dofinansowania wg tabeli do jednego miejsca: _____________________________________ 

4. Kwota dofinansowania do jednego miejsca: _________________________________________ 

5. Liczba osób wyjeżdżających na wczasy: ____________________________________________ 

6. Kwota dofinansowania ogółem (poz. 4 x poz. 5): _____________________________________ 

7. Wysokość podatku od kwoty dofinansowania: _______________________________________ 

8. Kwota ulgowej odpłatności za przyznane miejsca: _____________________________________ 

 
 

____________________________________________ 
Data i podpis sporządzającego 

____________________________________________ 
Data i podpis zatwierdzającego 
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