WIOSEK O PRZYZNANIE BEZZWROTNEGO SWIADCZENIA W ZWIAZKU Z URODZENIEM DZIECKA

1. Imie:

2. Nazwisko:
3. Adres zamieszkania:

YR 11 111 1 - TSPt POWIAL cceuieneieeeinnereeecenernecensecescessssesecessessssecssssanscsnsnss

6. WOJEWOAZEWO: ...couiiiiiiiiiiiiii ittt et et eeteeneeneeneenesnesnesnesnssnesnesnnses
7. Adres do korespondencji (jesli jest inny niz zamieszkania) :

8. Identyfikator podatkoOWy PESEL .......ccceeceieeenieiieenecirnneceennnceseensessesnssssonnessnnnnns
9. TelefoN: .....ovvniiiiiiiiieiireeeeeee e eeeeree e e eeanee = R - 1 PPN

10. Nr konta:

11. Dataurodzenia dziecka:

12. Nazwa i adres wtasciwego Urzedu Skarbowego:

Oswiadczam, ze powyzsze dane kontaktowe s3g aktualne. Przyjmuje do wiadomosci, Zze podane przeze mnie
informacje postuza do zaktualizowania moich danych zawartych w rejestrze lekarzy i lekarzy dentystow
prowadzonym przez Okregowa Rade Lekarska w Katowicach.

[0 F-1 € TP POOURON POAPIS: ceeieiiirireicnernnreetenceecrencosencasensnnsas

Informacja:
Kwota wyptaconej zapomogi ujeta zostanie w deklaracji PIT-11, wystawionej po zakonczeniu roku
kalendarzowego, w ktorym nastgpita wyptata swiadczenia dla osoby bedacej beneficjentem ww. zapomogi.

Zatacznik: kopia/e aktu urodzenia dziecka/i NI ......ccciecieiiiiiiiiniiresansinecreciascecsesenes do weryfikacji wniosku

Informacja z dziatu ksiegowosci:

I:‘ Brak zalegtosci POAPIS: ciriiinieieeeieeieeneenenen

|:| Zalegtosci w kwocie

Akceptacja:

Szczego6towe informacje na temat przetwarzania danych osobowych dostepne sa pod linkiem:

https://izba lekarska.org.pl/images/dokumenty/klauzulainformacyjna-dot.-zasilku-z-tytulu-narodzin-dziecka.docx lub w siedzibie
Administratora.



