Zalacznik Nr 2 do Regulaminu Parkingu Instytutu Medycyny Wsi im. Witolda Chodzki

Imie, nazwisko i nr telefonu

Nazwa komérki organizacyjnej IMW

nr rej. pojazdu

Miejscowos¢ i data

WNIOSEK O ZGODE NA KORZYSTANIE Z PARKINGU
INSTYTUTU MEDYCYNY WSI IM. WITOLDA CHODZKI
NA ZASADACH ABONAMENTU

Dyrektor
Instytutu Medycyny Wsi im. W. Chodzki

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wyrazenie zgody na korzystanie z parkingu Instytutu Medycyny Wsi im.
Witolda Chodzki w oparciu o oplat¢ abonamentowa w watiancie: rocznym / pétrocznym / kwartalnym*.

Oswiadczam jednoczesnie, ze na dzien sktadania wniosku:

O nie posiadam karty abonamentowej 1 prosze o jej wydanie za odplatnoscia, zgodna z Zatacznikiem nr
1 do Regulaminu Parkingu Instytutu Medycyny Wsi im. Witolda ChodzZki
O posiadam karte parkingows zgodna z systemem parkingowym Instytutu

oraz

Prosz¢ wybra¢ jedno z ponizszych:

Data i podpis pracownika Dzialu Kadr i Plac /
osoby merytorycznie odpowiedzialnej za wspdiprace

O Jestem pracownikiem Instytutu i oplate za parking:
O Prosze potraci¢ z mojego wynagrodzenia
O Dokonam wplaty w automacie parkingowym
O Dokonam przelewem
O Wykonuje czynnosci na rzecz Instytutu w ramach
umowy zlecenia lub innych uméw cywilnoprawnych o
podobnym charaktetze
O Dokonam wplaty w automacie parkingowym
O Dokonam przelewem
O Prosze¢ o wystawienie faktury VAT
O Jestem najemca/ pracownikiem najemcy pomieszczen w
budynkach Instytutu
O Dokonam wplaty w automacie parkingowym
O Dokonam przelewem
O Prosze o wystawienie faktury VAT
O Zadne z powyzszych

O Dokonam wplaty w automacie parkingowym
O Dokonam przelewem

O Prosze¢ o wystawienie faktury VAT

Wytrazam zgode / nie wyrazam zgody

Podpis Dyrektora Instytutu

Nr konta bankowego IMW 66 1240 54 97 1111 0010 3988 6955

Podpis



