               



                ......................................, ....................................

                     miejscowość 
                                data

....................................................

                     imię i nazwisko

..............................................................

.............................................................

                              adres

.............................................................

   numer Prawa Wykonywania Zawodu

Prezydium

Okręgowej Rady Lekarskiej

w Warszawie

WNIOSEK

O ZWOLNIENIE Z OBOWIĄZKU OPŁACANIA SKŁADKI CZŁONKOWSKIEJ NA CZAS OKREŚLONY


Wnioskuję o zwolnienie z obowiązku opłacania składki członkowskiej w okresie od ………………… do ………………20… r. 

Do wniosku załączam*:

1. Zaświadczenie o okresie zarejestrowania w rejestrze bezrobotnych powiatowego   urzędu pracy

2. Kserokopię zeznania o wysokości dochodu uzyskanego w roku podatkowym poprzedzającym rok złożenia wniosku
3. Zaświadczenie wydane przez pracodawcę o przebywaniu  wnioskodawcy na urlopie wychowawczym oraz oświadczenie wnioskodawcy o nie osiąganiu przychodu w okresie urlopu  
.................................................................

     
           podpis
* - niepotrzebne skreślić

