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                                miejscowość
          data
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Imię i nazwisko

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

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

Adres

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

Numer Prawa Wykonywania Zawodu
                                                                       Okręgowa Rada Lekarska
                                                                                        Okręgowa Izba Lekarska
                                                                           ul .Batorego 71
                                                                           65-735  Zielona Góra


           WNIOSEK

           O ZWOLNIENIE Z OBOWIĄZKU OPŁACANIA SKŁADKI      
          CZŁONKOWSKIEJ   NA CZAS   OKREŚLONY
   Zgodnie z Uchwałą Nr 8/08/V Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 4 kwietnia 2008 r. w sprawie wysokości składki członkowskiej § 4 z późniejszymi zmianami Uchwała NIL  nr27,14,VII z 05.09.2014r. ,Uchw. .NIL  38/IX/22r. z 21.X.2022r.uchw.NIL  60/22/IX                  z 16.12.2022r.  proszę o zwolnienie z obowiązku opłacania składki członkowskiej  i oświadczam ,że zaprzestałem wykonywania zawodu na czas określony od ........................................do ................... ………
Jednocześnie oświadczam że spełniam wszystkie wymienione we wspomnianej uchwale wymogi uprawniające mnie do wnioskowania o zwolnienie  z obowiązku opłacania składki członkowskiej  na czas określony. 
Do wniosku załączam:

1.Decyzję Zakładu Ubezpieczeń Społecznych lub właściwego organu emerytalnego służb  mundurowych o przyznaniu emerytury lub renty.
2.Oświadczenie o wysokości przychodów 

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


podpis
