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 SZPITAL

WIATU BYTOWSKIEGO



77-100 Bytów, ul. Lęborska 13

tel.: 59 822 85 00, fax: 59 822 39 90, 

e-mail: nzoz.szpital@bytow.biz

                                                                                                         Załącznik nr 4 

                                                      do Regulaminu  Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych

                                                                                           Szpitala Powiatu Bytowskiego Sp. z o.o.

................................................................................

                     Imię i nazwisko emeryta/rencisty                                            
…………………………………………………..
                     Numer telefonu kontaktowego

............................................................................

                              Adres zamieszkania 

OŚWIADCZENIE
EMERYTA/RENCISTY*
            Ja niżej podpisana/podpisany* oświadczam, że Szpital Powiatu Bytowskiego Sp. z o.o. był moim ostatnim miejscem zatrudnienia, z którym rozwiązanie stosunku pracy nastąpiło 
z tytułu przejścia na emeryturę/rentę* w dniu …………………….. .
Oznacza to, że bezpośrednio po zakończeniu pracy w Szpitalu Powiatu Bytowskiego Sp. z o.o. uzyskałam/uzyskałem* świadczenie emerytalne/rentowe  (wyklucza osoby, które przeszły na świadczenie przedemerytalne).
            Oświadczam także, że znana jest mi treść obowiązującego Regulaminu Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych Szpitala Powiatu Bytowskiego Sp. z o.o.

           Jednocześnie zobowiązuję się do poinformowania w ciągu 14 dni Szpitala Powiatu Bytowskiego Sp. z o.o. o zawieszeniu świadczenia (emerytury/renty), podjęciu pracy w innym zakładzie pracy.

Nr konta bankowego emeryta/rencisty:

-  -     -  -  -  -     -  -  -  -     -  -  -  -     -  -  -  -     -  -  -  -     -  -  -  -     

* niepotrzebne skreślić       
UWAGA:  Proszę wypełnić oświadczenie  drukowanymi literami.
                                                       ……………..                ……………………………………. 
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Strona 2 z 2

