Katowice, dnia

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

wskaza¢ np. pracownik/emeryt/rencista ASP

OSWIADCZENIE

Potwierdzam méj udziat i 0s6b - cztonkéw mojej rodziny wchodzacych w sktad mojego
gospodarstwa domowego w imprezie turystycznej w dniach 18 - 22.09.2025 r. Czeskie zamki

1. Oswiadczam, ze otrzymatem/am i zapoznatem/am si¢ z ,Informacj3” dotyczacy zasad
dofinansowania do imprezy turystyczno - krajoznawczej organizowanej przez Akademie dla
pracownikéw i cztonkéw ich rodzin, partneréw/partnerek pracownikéw oraz emerytéw i rencistéw
Akademii Sztuk Pigknych w Katowicach z Zaktadowego Funduszu Swiadczer Socjalnych w dniach
18 - 22.09.2025 1. pn. Czeskie zamki.

2. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na odptatnos¢ zgodnie z wjw. ,Informacja” i zobowiazuije sig do
poniesienia 100% kosztéw w przypadku rezygnacji mojej i/lub cztonkéw mojego gospodarstwa
domowego z uczestnictwa w imprezie po dniu 03.09.2025 r. zgodnie z punktem 6 wyzej
wymienionej ,,Informacji”.

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na naliczenie zgodnie z pkt. 4 i 5 ,Informacji” catkowitego kosztu
imprezy (mojego i cztonkéw mojego gospodarstwa domowego).

4. Oswiadczam, ze wyrazam zgodg na potraceniew 1/ 2/3 * ratach odpfatnosciza uczestnictwo
zgodnie z pkt. 4 ,Informacji”.

Podpis pracownika/emeryta/rencisty ASP

*zaznaczy¢ whasciwe przez zakreslenie



