Załącznik nr 2
do Zarządzenia nr 110/2024  Dyrektora 
Szpitala Specjalistycznego w Pile im.  
Stanisława Staszica z dnia 28 czerwca 2024 r.

…………………….., dn. ………………………
                                                                                                (miejscowość)                                (data)   	 

RACHUNEK DO UMOWY ZLECENIE
Nr………………. z dnia ……………………

[bookmark: _Hlk99092090]Zleceniobiorca:     
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
     (dane zleceniobiorcy: nazwisko, imiona, nr PESEL, adres zamieszkania)

Dla: Szpital Specjalistyczny w Pile im. Stanisława Staszica,
                               ul. Rydygiera Ludwika 1, 64-920 Piła
     (dane zleceniodawcy)
Za ____________________________________________________________________________
     (przedmiot zlecenia)
Liczba godzin realizacji / wykonanych procedur  umowy zlecenia w miesiącu, który rozliczany jest niniejszym rachunkiem:  ____________________________________________________

WYNAGRODZENIE

Cena jednostkowa za godzinę/ procedurę: ____________ zł

Kwota brutto*: _________________________________ zł

                                                                  
(słownie: _______________________________________________________________________)


* Z powyższej kwoty brutto proszę Zleceniodawcę o naliczenie i potrącenie należnych, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, składek ZUS, kosztów uzyskania przychodu oraz zaliczki na podatek dochodowy.


…................................                                                                                 …................................
     (podpis zleceniobiorcy)                                                                                                                           (podpis zleceniodawcy)


                                                               Dział Służb Pracowniczych
.……………………………………………………                                                                       
(zweryfikowano pod względem merytorycznym)



                                                      Dział Statystyki Medycznej i Rozliczeń(*)
.……………………………………………………                                                                       
(zweryfikowano pod względem merytorycznym)
(*) w uzasadnionych przypadkach
