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UCHWALA Nr/042/19/vIIT

Rady Lekarskiej
Wojskowej Izby Lekarskiej

z dnia 07 czerwca 2019 r.

w sprawie czeSciowego zwrotu kosztéw pobytu i leczenia w sanatoriach, uzdrowiskach
oraz zakladach rehabilitacyjnych lekarzy i lekarzy dentystéw — senioréw, czlonkéw
Wojskowej Izby Lekarskiej.

Na podstawie art. 5 pkt 19, art. 25 pkt. 4 i 10 i art. 114 ust. 3 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich (tj. Dz. U. z 2018 roku poz. 168) oraz § 1 ust. 2 pkt. 3 lit. a, Uchwaty Nr
13/18/VIII XXXVI Sprawozdawczo — Wyborczego Zjazdu Lekarzy Wojskowej Izby
Lekarskiej z dna 17 marca 2018 r. w sprawie udzielania pomocy finansowej przez Wojskowa
Izbe Lekarskg — uchwala sig, co nastgpuje:

§1

1. Rada Lekarska Wojskowej Izby Lekarskiej — zwanej dalej ,,WIL” postanawia —
w ramach udzielania pomocy materialnej swoim czlonkom — seniorom, dokonywac
cze$ciowego zwrotu kosztéw ich pobytu i leczenia w sanatoriach, uzdrowiskach
i zaktadach rehabilitacyjnych.

2. Czesciowy zwrot kosztéw, o ktorym mowa w ust. 1, przystuguje lekarzom i lekarzom
dentystom — zwanych dalej ..lekarzami” — cztonkom WIL, ktorzy:

1/ ukonczyli 70 lat zycia;

2/ nie osiagaja przychodéw z tytulu wykonywania zawodu oraz z innych zrodel,
z wyjatkiem emerytury lub renty;

3/ zloza oswiadczenie, ze nie korzystali z dofinansowania z innych zrodel kosztow
pobytu w sanatorium, uzdrowisku lub zaktadzie rehabilitacyjnym.

§2

1. Rada Lekarska WIL podejmuje decyzje w formie uchwaty w sprawie czgsciowego
zwrotu kosztow, o ktorych mowa w § 1, na podstawie wniosku zainteresowanego
lekarza, skierowanego do Biura WIL.

Wzor wniosku okresla zatgcznik nr 1 do uchwaty.

2. Whiosek, o ktorym mowa w ust. 1, przedstawia na posiedzeniu Rady Lekarskiej WIL
(lub jej Prezydium) Przewodniczacy Komisji ds. Emerytow i Rencistow lub Skarbnik.
Whiosek jest rozpatrywany podczas najblizszego posiedzenia Rady Lekarskiej WIL
(Prezydium).



§3

Czesciowy zwrot kosztow, o ktorych mowa w § 1, przyznaje si¢ raz na dwa lata kalendarzowe
w wysokosci 610, - zL. na podstawie rachunku lub faktury za jeden pobyt nie dtuzszy niz 21
dni kalendarzowych. Ww. kwota podlega podatkowi dochodowemu od oséb fizycznych
i rozliczaniu w PIT rocznym po otrzymaniu z WIL informacji PIT-11. (O$wiadczenie
zatacznik nr 2 do uchwaty)

§4

Przyznane dofinansowanie przekazane zostanie przelewem na rachunek bankowy wskazany
we wniosku w terminie do 14 dniu po posiedzeniu Rady Lekarskiej lub jej Prezydium.

§5

Uchwata wchodzi w zycie z dniem jej podjecia.
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Zalgcznik Nr 1
do Uchwaly RL WIL Nr/zoxe}@ v
z dnia 07.06.2019 r.

WNIOSEK
o przyznanie czg¢Sciowego zwrotu kosztéw pobytu i leczenia w sanatoriach,
uzdrowiskach oraz zakladach rehabilitacyjnych.

. Prosze o przyznanie czg¢Sciowego zwrotu kosztéw pobytu w sanatorium,

uzdrowisku lub zakladzie rehabilitacyjnym* nicpotrzebne skresli¢

----------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------
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. Przyznany cze$ciowy zwrot Kosztow nalezy przekaza¢ na rachunek bankowy

---------------------------------------------------------------------------------------------------

Os$wiadczam, Ze nie korzystalem z dofinansowania ww. pobytu i leczenia w

sanatoriach, uzdrowiskach oraz zakladach rehabilitacyjnych z innych Zrédel.

(data i podpis)
Do wniosku dolaczam zalaczniki (faktury, rachunki inne dowody zaplaty oraz
oéwiadczenie do urzedu skarbowego):

---------------------------------------------------------------------------------------------------



Zalacznik Nr 2
do Uchwaly RL WIL Nr/AGHS/
Z dnia 07.06.2019 r.

OSWIADCZENIE
O AKTUALNYCH DANYCH DO URZEDU SKARBOWEGO
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