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Miejsce, data

Pieczec¢ podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢ leczniczg

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O TRWALEJ NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W ZAWODZIE TANCERZA/TANCERKI

Zaswiadczenie wystawia sie w przypadku stwierdzenia utracenia zdolnosci do wykonywania pracy w zawodzie
tancerza/tancerki z przyczyn zdrowotnych.

Dane osoby ubezpieczonej

eeset [ | [ | [ [ [ ][] ]]

Data urodzenia ‘ | | ‘ | | ‘ ‘ ‘

dd |/ mm |/ rrrr
Podaj, jesli nie ma nadanego numeru PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu ‘ ‘
potwierdzajgcego tozsamosé

Podaj, jesli nie ma nadanego numeru PESEL

Imie ‘ ‘

Nazwisko ‘ ‘

Ulica ‘ ‘

Kod pocztowy I:l Miejscowosé | ‘

Nazwa panstwa ‘ ‘
Podaj, jesli adres jest inny niz polski

Zaswiadczam, Ze Pani/Pan .........cccicneneeneenesnenssssssas z przyczyn zdrowotnych jest
niezdolna/y do trwatego wykonywania pracy w zawodzie tancerza/tancerki w pefnym wymiarze
czasu pracy, co uniemozliwia generowanie gtownych dochodow z pracy tancerza/tancerki.

dd [/ mm [ rrer Pieczec i podpis lekarza

Oswiadczam, ie powyisze dane sq prawdziwe i zgodne z rzeczywistym stanem. Oswiadczam réwniez,
Ze zostatam/em pouczony, iz podanie danych nieprawdziwych skutkowaé moie nie tylko
koniecznoscig zwrotu przekazanych mi srodkéw, jako pobranych nienaleinie, ale takie
odpowiedzialnosciq za celowe i sSwiadome wprowadzenie w bfqgd w celu uzyskania takich srodkéw.

dd [/ mm [ rrrr Pieczed | podpis lekarza

Zaswiadczenie lekarskie wydane na potrzeby udokumentowania wyjatkowych uprawnien tancerza/tancerki celem
wnioskowania o dofinansowanie w ramach Programu Przekwalifikowania Zawodowego Tancerzy prowadzonego przez
Narodowy Instytut Muzyki i Tarca.



