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UNIWERSYTET MEDYCZNY

IM. PIASTOW SLASKICH WE WROCELAWIU





Załącznik nr 2
do „zarządzenia nr 1/XVI R/2024
Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

z dnia 3 stycznia 2024 r.
Wrocław, ……………………….
……………………………………………………

(imię i nazwisko Zaliczkobiorcy)

……………………………………………........
(jednostka organizacyjna Zaliczkobiorcy)
WNIOSEK O PRZELEW ZALICZKI

Proszę o przelew w walucie ….* środków przeznaczonych na zagraniczny wyjazd służbowy

	do: ……………………………………………………..
w terminie: ………………...........................
Źródło finansowania: ………………………………….
	kalkulacja: ………………………………………………………
diety: …………………………………………………………….
hotel: …………………………………………………………….
ryczałt na dojazd: ……………………………..................


Kwota w walucie: …………………………………………………………………………………………………………………..
słownie: ………………………………………………………………………………………………………………………………….
· na rachunek bankowy w ……. (skr. nazwy waluty)
nr: ………………………………………………………………..
w banku: ………………………………………………………    lub 

· na rachunek w PLN, na który wpływa pensja

Przeliczenie na PLN (W przypadku  rachunku bankowego w PLN): ……………………………………………………………
kwota w PLN: ………………………………………………………………………………………………………………
słownie: ……………………………………………………………………………………….............................................
*stosowane kursy walut:

· przeliczenie do kalkulacji zaliczki: wg kursu średniego NBP z dnia kalkulacji zaliczki
· rozliczenie zaliczki: wg kursu średniego NBP z dnia przelewu zaliczki

OŚWIADCZENIE PRACOWNIKA:

Zobowiązuję się do rozliczenia pobranej zaliczki w ciągu 14 dni od daty powrotu z podróży służbowej. Oświadczam, że w przypadku niedotrzymania terminu rozliczenia zaliczki wyrażam zgodę na potrącenie przez Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu jej równowartości z mojego wynagrodzenia lub stypendium.

………………………………………….
 (podpis Zaliczkobiorcy)

	(potwierdzenie RU-M)
	(potwierdzenie blokady środków)

	(podpis Kwestora)
	(podpis Dyrektora Generalnego)
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