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Rady Lekarskiej
Wojskowej Izby Lekarskiej
z dnia 7 listopada 2025 r.

w sprawie przyjecia Regulaminu dofinansowania szczepien dla cztonkow
Wojskowej Izby Lekarskiej

Na podstawie art. 25 pkt 4 w zwigzku z art. 5 pkt 13 i 23 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o
izbach lekarskich (tj. Dz. U. z 2021 r. poz. 1342 z pézn. zm.) oraz na podstawie §2 i §3 uchwaty Nr
16/23/XLI Zjazdu Lekarzy Wojskowej Izby Lekarskiej z dnia 24 marca 2023 r. w sprawie pomocy

finansowej z funduszy Wojskowej Izby Lekarskiej, dostrzegajac znaczenie profilaktyki w ochronie
zdrowia uchwala sie, co nastepuje:

§ 1.
1. Rada Lekarska Wojskowej Izby Lekarskiej przyjmuje Regulamin dofinansowania szczepien dla

cztonkéw Wojskowej Izby Lekarskiej w Warszawie, ktory stanowi integralng czes¢ tej uchwaty.

2. Srodki na dofinansowanie szczepien beda pochodzily z budzetu Komisji Socjalnej WIL bez ich
wyodrebniania.
3. Kwota roczna na dofinansowanie szczepien wynosi 25.000 zi.

§ 2.

Wykonanie uchwaly powierza si¢ Przewodniczacemu Komisji Socjalnej Wojskowej Izby Lekarskie;j.

§ 3.

Uchwata wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2026 1.
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Zalgcznik Nr 1

z dnia 7 listopada 2025 r.

Regulamin dofinansowania szczepien

1.

2.

Program dofinansowania szczepien jest kierowany do wszystkich cztonkow Wojskowej
Izby Lekarskiej.

Dofinansowanie jest jednorazowe w danym roku kalendarzowym i dotyczy szczepien
zalecanych.

. O dofinansowanie szczepien nie moze ubiegac si¢ lekarz/ lekarz dentysta:

a) ktéry na dzien ziozenia wniosku o dofinansowanie posiada zaleglosci w oplacaniu
skladek cztonkowskich;

b) ktory nie posiada aktualnych danych w rejestrze lekarzy i lekarzy dentystow, zgodnie
z Ustawa o izbach lekarskich (Dz.U. z 2009 r. Nr 219 poz. 1708 z pézn. zm.);

c) wobec ktorego Sad Lekarski orzekl kare¢ zawieszenia lub pozbawienia prawa
wykonywania zawodu,

d) wobec ktérego Rada Lekarska WIL podjeta uchwale o zawieszeniu prawa
wykonywania zawodu na podstawie art. 12 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty;

e) wobec ktorego sad powszechny zastosowal s$rodek karny w postaci zakazu
wykonywania zawodu lekarza.

. Warunkiem przyznania dofinansowania do szczepien ochronnych jest zlozenie

kompletnego wniosku wraz z kopig faktury imiennej oraz zaswiadczeniem o przyjeciu
szczepionki - w terminie do 3 miesiecy od daty przyjecia szczepionki.

. Dofinansowanie jest przyznawane lekarzowi lub lekarzowi dentyscie w kwocie do 250

zt na rachunek bankowy lekarza lub lekarza dentysty podany we wniosku.
Whnioski sg rozpatrywane przez Komisje Socjalng WIL. Dofinansowania bedg
przyznawane do wyczerpania srodkow finansowych przeznaczonych w budzecie

Komisji Socjalnej na ten cel. O przyznaniu dofinansowania decyduje kolejnosé
zgloszen.

Zalaczniki:

- wzor wniosku o dofinansowanie szczepienia,
- klauzula informacyjna.



Zatgcznik Nr 1
do Regulaminu dofinansowania szczepien
w Wojskowej Izbie Lekarskiej

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

Imig i nazwisko cztonka WIL..........cooiiiiiiiii e,
Adres zamieszKania...........cooeviiiiiiiiii i,

PESEL ...ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeneenn, PWZ. ..o,
Urzad SKarboWy......ouieii i
Nrtelefonu...........ccoovvnvnnnn.. email ...ooiii

Komisja Socjalna
Wojskowej I1zby Lekarskiej
w Warszawie

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE SZCZEPIENIA
Zwracam si¢ z wnioskiem o przyznanie dofinansowania do szczepienia

1. Rodzaj oraz data wykonanego szczepienia (podaé nazwe; dotgczyé fakture zakupu oraz
dowod wykonania szczepienia)

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

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

Zalaczniki:
- kopia faktury zakupu szczepionki,
- zaswiadczenie potwierdzajace wykonanie szczepienia.

Oswiadczam, Ze zapoznatlam/-em si¢ z Regulaminem dofinansowania szczepien oraz ze podane we
wniosku dane sg prawdziwe.

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

Podpis lekarza, lekarza dentysty

Jednoczesnie WIL informuje, ze kwota wyplaconego wsparcia podlega opodatkowaniu. W zwigzku z tym po
zakoviczeniu roku kalendarzowego, w ktorym nastgpita wyplata (do konca lutego nastepnego roku) WIL
przesle na Pani/Pana adres deklaracjg PIT-11. Kwotg przychodu (dofinansowania) z tej deklaracji nalezy
uwzglednié w rocznym zeznaniu podatkowym, oraz obliczy¢ i odprowadzi¢ od niej podatek.

Wyrazam zgode na przestanie PIT-11, w ustawowym terminie, tylko na podany adres e-mailowy:

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

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

Podpis lekarza, lekarza dentysty



