WIOSEK O PRZYZNANIE BEZZWROTNEGO SWIADCZENIA W ZWIAZKU Z URODZENIEM DZIECKA
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11. Data urodzenia dziecka:

12. Nazwa i adres wtasciwego Urzedu Skarbowego:
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Oswiadczam, ze powyizsze dane s3 aktualne.
Przyjmuje do wiadomosci, ze dane kontaktowe postuzg do zaktualizowania rejestru lekarzy.
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Informacja:
Kwota wyptaconej zapomogi ujeta zostanie w deklaracji PIT-11, wystawionej po zakonczeniu roku
kalendarzowego, w ktérym nastgpita wyptata swiadczenia dla osoby bedgcej beneficjentem ww. zapomogi.
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Zatacznik: kopia/e aktu urodzenia dziecka/i Nr......cceeee i e do weryfikacji wniosku

Informacja z dziatu ksiegowosci:
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D Zalegtosci w kwocie

Akceptacja:

Szczegdtowe informacje na temat przetwarzania danych osobowych dostgpne s3 pod linkiem:
https://izba lekarska.org.pl/images/dokumenty/klauzulainformacyjna-dot.-zasilku-z-tytulu-narodzin-dziecka.docx lub w siedzibie
Administratora.



