…………………………………………………                                                                            ………………………………………         imię i nazwisko						                                    miejscowość, data
……………………………………………………	                                                                                                       adres zamieszkania
……………………………………………………….          
 NR PWZ
………………………………………………                                                                                                                                              Nr telefonu
………………………………………………..
e-mail			
WNIOSEK  LEKARZA NA KONTRAKCIE /GABINET LEKARSKI
	Wnioskuję o refundację:
*- do kwoty  108,00 zł z tytułu zawarcia umowy obowiązkowego  ubezpieczenia OC  lekarza  poza grupowym ubezpieczeniem oferowanym przez OIL 
*-do kwoty 108,00 zł z tytułu zawarcia umowy dobrowolnego ubezpieczenia OC lekarza poza grupowym ubezpieczeniem oferowanym przez OIL
*- do kwoty     27,00 zł z tytułu zawarcia dodatkowego ubezpieczenia Ochrona Prawna Komfort lekarza poza grupowym ubezpieczeniem oferowanym przez OIL
Jednocześnie oświadczam, że jestem świadomy iż:
- zwrot kwoty 108,00 zł rocznie/9 zł miesięcznie 
- zwrot kwoty 27,00 zł rocznie/ 2,25 miesięcznie 
możliwy jest wyłącznie jeden raz w roku kalendarzowym wyłącznie  na podstawie jednej umowy ubezpieczenia, niezależnie od ilości zawartych przez lekarza w tym zakresie umów  ubezpieczenia.
Zwrot ma być dokonany:
Bank         …………………………………………………………………………………….

Nr konta  ……………………………………………………………………………………                                      
…………………………………………….
									podpis i pieczątka lekarza
Załącznik:
-certyfikat potwierdzający zawarcie ubezpieczenia
Uwaga!
Warunek -opłacone składki członkowskie
*Niepotrzebne skreślić
