Zatacznik nr 5 do Uchwatly nr 110/VI111/2024 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 24 wrze$nia 2024 r. w sprawie
zasad i trybu kompensacji wynagrodzenia przez organy samorzadu pielggniarek i poloznych na czas zwolnien od pracy
pracownika bedacego czlonkiem organu izby, trybu zwrotu kosztoéw podroézy i innych uzasadnionych wydatkoéw
poniesionych przez czlonka samorzadu w zwiazku z wykonywaniem czynnosci na rzecz izby lub jej organow

OSWIADCZENIE
ROZLICZENIA KOSZTOW PODROZY KRAJOWEJ

Imie i NAZWISKO ...

(wypelniaé czytelnie drukowanymi literami)

Czlonek (organu, komisji, zespohu itp.)....... ...

Oswiadczam, iz w zwiazku z odbyciem podréozy weelu ...,

poniostam/poniostem koszty w nastepujacej wysokoSci:

RACHUNEK KOSZTOW PODROZY

Godzina

Whiazd Data Praviazd Data Godzina Srodek transportu, klasa, Koszt
vl wyjazdu vl przyjazdu rodzaj przejazdu
Ryeczalt na dojazdy
Diety
Noclegi wg rachunkow
Noclegi — ryczalt
Inne wydatki wg zalacznikéw
Ogétem:
Data i podpis Data i podpis Data i podpis
zatwierdzajacego podroz potwierdzajacego pobyt przedkladajacego o§wiadczenie
Kwituje odbior kwoty:..................... (Slownie:.. ... )*
(data) (podpis)
Prosze o przekazanie kwoty ogélem na konto o numerze
...................................................................................................................................... )*
(data) (podpis)

*) niepotrzebne skresli¢

Oswiadczam, Ze nie otrzymalem/am zwrotu powyzszych kosztéw podroézy/noclegu z innych zrédel.

(podpis)
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OSWIADCZENIE

O OTRZYMANYM BEZPEATNYM WYZYWIENIU

Oswiadczam, ze podczas podrozy korzystatam/lem* z positkéw wg zestawienia:

Lp.

Data

Sniadanie
25 % diety

tak / nie **

Obiad
50 % diety

tak / nie**

Kolacja
25 % diety

tak / nie**

* niepotrzebne skresli¢

** wpisac ,tak” jezeli cztonek samorzadu korzystat z bezptatnego positku, ,.nie” jezeli nie korzystat z positku

(data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

UWAGI:




