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                               Załącznik nr 4 do Zarządzenia nr 17/XV R/2017
                                                                  

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 
z dnia 15 lutego 2017 r.


	…………………………………………………………………….
Nazwisko i imię                           

	……………………………………..

            akceptuję do wypłaty

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Numer konta
Data urodzenia………………………..                Miejscowość………………………………........
PESEL 
             Kod pocztowy..............................................................

Telefon
             Ulica  
..

RACHUNEK

za wykonanie czynności w ramach Umowy zlecenia nr ……………… z dnia ………………

za m-c: ………………..........20.......r.
liczba godzin
x stawka
na ogólną kwotę brutto …………………………….zł. 

(słownie: …………………………………………………………………………………….. złotych)
Nie prowadzę działalności gospodarczej w zakresie wymienionych czynności w Umowie zlecenie. Stwierdzam, że powyższe dane zgodne są ze stanem faktycznym. Odpowiedzialność karno–skarbowa za podanie danych niezgodnych z prawdą jest mi znana. 
……………………………………….

     data, podpis Zleceniobiorcy


Stwierdza   się,   że   prace   objęte   powyższym   rachunkiem  w liczbie godzin wskazanej powyżej zostały  wykonane   osobiście   przez Zleceniobiorcę zgodnie z zawartą Umową zlecenia. Sprawdzono pod względem merytorycznym: 

                                            
…..........………………………………………....

data, podpis i pieczęć 
Kierownika Studiów Podyplomowych

