Rejestr godzin realizacji umowy o szkolenie specjalizacyjne

Rozliczenie liczby godzin realizacji szkolenia do umowy o szkolenie specjalizacyjne nr.......................

(miesigc, rok)

(imie i nazwisko)

Dzien
miesigca

Liczba godzin

Szkolenie

specjalizacyjne*

Dyzur medyczny**

Podpis lekarza Podpis Kierownika Specjalizacji/
odbywajacego szkolenie Opiekuna Stazu Kierunkowego
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Ogotem:

tacznie:

Potwierdzam zgodnos¢ ze stanem faktycznym

(podpis i pieczatka Kierownika Specjalizacji)

*lekarz cywilny/wojskowy realizuje szkolenie specjalizacyjne zgodnie z programem
specjalizacji w dni robocze w wymiarze czasu pracy 7 godzin 35 min. dziennie

(35 min : 60 min =0,58; 7 h 35 min = 7,58)

**lekarz cywilny/wojskowy petni dyzury medyczne zgodnie z programem specjalizacji
w wymiarze przecigtnie 10 godzin 5 minut na tydzien tj. 40h 20min na miesiac

(5 min : 60 min =0,08; 10 h 5 min = 10,08)

Potwierdzam zgodnos¢ ze stanem faktycznym

(podpis i pieczatka Opiekuna stazu kierunkowego)



Zalacznik nr 1
RACHUNEK DO UMOWY O SZKOLENIE SPECJALIZACYJNE NFr....ccoceivenceniananes

NAZWISKO § IMIQ eiiiieieueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiereessnnnreesssisssttreesessseesasssssssstresnsssssssssanssssssssssssnsssssssssnsnns

pese: | | [ [ [ [ [ [ | [ [ |

Szkolenie specjalizacyjne od dnia® do dnia

wg stawki przewidzianej w umowie o szkolenie specjalizacyjne Nr........ccceceeeee... W iloSci  (zgodnie
z rejestrem godzin realizacji umowy o szkolenie specjalizacyjne) .......ccceccevcerververercesveecenns

Rachunek dla Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie ul. Szaseréw 128, za wykonanie szkolenia wg
umowy, ztotych .....ooovvieiiiiniiiieeee, (3 (0171 o L= SR 1)

Wynagrodzenie prosze przesta¢ na moje konto, wskazane w umowie o szkolenie specjalizacyjne.

(podpis lekarza odbywajacego szkolenie)

Przedmiotem umowy jest realizacja szkolenia specjalizacyjnego. Stwierdzam, ie szkolenie zostalo wykonane
i odebrane zgodnie z umowa oraz z terminem okreslonym w umowie. Efekt pracy znajduje sie w:

(KIiNika /Oddziat)seesesssesesssssssssssssseesssceessscsssssrsssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssnsssssnsses o

Wynagrodzenie za wyzej wymieniony okres wyptacone bedzie zgodnie z uregulowaniami zawartymi w umowie
o szkolenie specjalizacyjne.

(data, podpis i pieczatka Kierownika Specjalizacji)

OSWIADCZENIE

I. Ja nizej podpisany(a) na podstawie art.80 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych

(Dz.U.Nr 137, poz.887 z pdzniejszymi zmianami) oswiadczam, ze:

1. jestem [T = Telo VY7 V1 (=T o o PSSR
i objety(a) jestem obowigzkowym ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytutu
......................................................... N CZAS cvoveerereererereeeereeeeserere et

2. prowadze dziatalno$¢ gospodarcza od dnia ........ccinennn. do i z tego tytutu odprowadzam/nie

odprowadzam® skfadki na ubezpieczenie emerytalne i rentowe.
3. ze wszystkich Zrédet zatrudnienia, w  miesigcu wykonywania umowy zlecenia, uzyskatem / nie uzyskatem®
wynagrodzenie w kwocie réwnej badZz wyiszej od minimalnego wynagrodzenia, ogtaszanego przez MP i PS
w Monitorze Polskim.. W zatgczeniu przedstawiam stosowne zaswiadczenie.
pobieram emeryture / rente*
jestem pracownikiem cywilnym WIM / zotnierzem zawodowym WIM*

jestem bezrobotny(a) z prawem / bez prawa do zasitku*

N oo s

jestem studentem i nie ukoriczytem/am “26 roku zycia /w zafaczeniu przedstawiam zaswiadczenie
Il. Ja nizej podpisany(a) upowazniam ptatnika do zgtoszenia i wyrejestrowania z obowigzkowych ubezpieczen spotecznych

i zdrowotnego wynikajgcych z tytutu zawartej umowy

Oswiadczam, ze powyzsze dane wypetnitem/am zgodnie ze stanem faktycznym, $wiadomy/a odpowiedzialnosci, oraz zobowiazuje sie niezwtocznego {(maxymalnie do 5 dni) poinformowania Zleceniodawcy o zaistniatych
zmianach w tym o zmianie swojej sytuacji ubezpieczeniowej. Jesli na skutek podania informacji niezgodnych ze stanem faktycznym lub nieprzekazania informacji o zmianie swojej sytuacji ubezpieczeniowej ptatnik bedzie
zobowigzany optacic za zleceniobiorce sktadki na ubezpieczenie spoteczne lub zdrowotne zobowigzuje sie do zwrotu sktadek w czesci finansowanej ze srodkéw ubezpieczonego oraz catosci naleznych odsetek.

Swiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej za fatszywe zeznania z art. 233 § 1 kodeksu karnego (Dz.U. z 1997 Nr 88, poz. 553, z pdzn.zm.) oraz odpowiedzialnoéci dyscyplinarnej za podawanie nieprawdziwych danych,
o$wiadczam, ze podane wyzej informacje sg kompletne i zgodne ze stanem faktycznym.

(podpis lekarza odbywajacego szkolenie)

1 pisa¢ wg wzoru: dd/mm/rr
2 Wskazaé tytut i czas ubezpieczenia np. umowa o prace na czas nieokreélony, umowa — zlecenie
*/ niepotrzebne skresli¢



