WNIOSEK Numer:

O PRZYZNANIE CZESCIOWEJ REKOMPENSATY Data wptywu:
Za uzyskanie specjalizacji, podspecjalizacji lub stopnia naukowego
Nazwisko i ime: Nr prawa wyk. Zawodu
PESEL: nazwa i adres urzedu skarbowego:

Adres zamieszkania:
Ul.

tel.

Oswiadczam, ze W dniU ........cceecvvvvvveaeaannnns uzyskatam/ uzyskatem

Specjalizacje w zakresie:
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Przyznang rekompensate prosze przekazaé przelewem na konto:

Numer konta:

OSWIADCZENIE
Os$wiadczam, ze jestem cztonkiem Swigtokrzyskiej Izby Lekarskiej w Kielcach od dnia ...........................

i regularnie optacam sktadki cztonkowskie.

Data: Podpis i imienna pieczgtka

OPINIA KOMISJI SOCJALNEJ SIL W KIELCACH

Whnioskodawca spetnia/ nie spetnia warunki przyznania rekompensaty.

Data: Podpis:

REKOMPENSATE, PRZEKAZANO NA PODANE KONTO BANKOWE W DNIU .........ccccovvieninnenn

Powyzsze dane sa niezbedne do wystawienia deklaracji PIT11

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach niezbednych z przyznaniem rekompensaty udzielonej przez Swietokrzyska Izbe
Lekarska w Kielcach zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2019r., poz. 1781).




