Załącznik Nr 1
WNIOSEK O ZGODĘ NA WYJAZD PRACOWNIKA W ZWIĄZKU 
Z  PODRÓŻĄ SŁUŻBOWĄ
(proszę składać nie później niż 7 dni przed wyjazdem)

1. Dane osoby wnioskującej:

Nazwisko________________________Imię______________Stanowisko ____________________ 

Miejsce pracy  __________________________________       Nr telefonu____________________
2. Wyjazd służbowy w dniach


od______ -_____-______do_____-_____-______
3. Miejscowość docelowa wyjazdu ___________________________________________________
4. Cel wyjazdu___________________________________________________________________
Data  __________________________Podpis wyjeżdżającego _____________________________

                                              Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody**na wyjazd pracownika 
_________________________________________________________

                        ( podpis i pieczęć Kierownika jednostki organizacyjnej zatrudniającej wyjeżdżającego pracownika) 
POTWIERDZENIE ŹRÓDŁA FINANSOWANIA
Koszty przejazdu pokrywa   ______________________________________________________________
Koszty pobytu (nocleg, wyżywienie)  _______________________________________________________

                                               ________________________________________________________

                                                                Podpis i pieczęć upoważnionego  pracownika*
Wskazanie środka lokomocji (klasy w przypadku podróży PKP)__________________________________

                                                                                 Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody*
                                                                                   Rektor/Prorektor/Dziekan/Kanclerz**

Uwaga: WYJAZD WINIEN BYĆ ROZLICZONY NIE PÓŹNIEJ NIŻ 14 DNI OD DATY ZAKOŃCZENIA PODRÓŻY
* potwierdza odpowiednio Dział Nauki, Dział Kształcenia, sekretariat Prorektora ds. Klinicznych i Szkolenia Podyplomowego, Dziekanat lub Kwestor
** niepotrzebne skreślić 

Załącznik nr  1

do Zarządzenia  Rektora Nr 29  z dnia 27.04.2007 roku 

Lublin,  dnia ...............................
ZAMÓWIENIE 

NA PRZYDZIAŁ SAMOCHODU SŁUŻBOWEGO (osobowego, dostawczego)
w terminie: 
od dnia ……………. godz. ........  do dnia ……………… godz. …………

Trasa jazdy: 
od....................................................................do.........................................................................

km ...................... do dyspozycji................................................................................................
                                           imię, nazwisko i stanowisko         

numer telefonu zamawiającego ...........................

w celu...........................................................................................................................................
                           podać motywację,  a dla samochodu dostawczego rodzaj i ilość ładunku 
Zamawiający odpowiedzialny jest za użycie samochodu zgodnie z przepisami Zarządzenia Nr 20 Rektora AM z dnia 26 marca 2007 roku w sprawie podroży służbowych pracowników Akademii oraz innych wyjazdów nauczycieli akademickich, studentów  i doktorantów Akademii.

       …………………………………………….
                           ..……………..………….

   data i podpis Kanclerza lub osoby upoważnionej                          podpis zamawiającego
Przydzielono samochód marki.
……………………….        nr rej.........................................

na przejazd do......................................................................   
  godz……………………
Kierowca …………………………..
     Koszt przejazdu pokrywa ………………………..

Koszty pobytu (nocleg, wyżywienie) ………………………………………………………

zamówienie zapisano  w rejestrze pod nr ….....….....

………………………….




…………………………

      podpis kierowcy





    podpis dyspozytora

OBLICZENIE KOSZTU JAZDY
Samochód marki ……………………    nr rej. ………………… (osobowy, dostawczy)

Czasu użycia samochodu:

od godz. ………………….. dnia …………………….

do godz. ………………….. dnia …………………….

stan licznika po jeździe ……………………. km

stan licznika przed jazdą ………………….. km

przejechano

         .............………….. km

Zgodność zapisów ze stanem faktycznym oraz kartoteką wyjazdów samochodowych

 nr …… poz. …… stwierdzono

………………………




……………………………..…..

       podpis kierowcy





podpis pracownika obliczającego 
	Należność za
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena
 za jedn.
	Ilość  osób (miejsc)
	Razem
 zł

	Przebieg samochodu osobowego
	km
	
	
	x
	

	Czas wykorzystania samochodu dostawczego
	godz. taryf.
	
	
	
	


Na powyższą kwotę wystawiono rachunek nr …….. z dnia ……………………………

…………………………….




...................………………….……

     podpis kontrolującego
            podpis prac. obliczającego

Załącznik Nr 2

Prorektor d/s Klinicznych i Szkolenia Podyplomowego

 A.M. w Lublinie
Wniosek o wydanie  D E L E G A C J I  pracownikowi w związku z 
:

· UDZIAŁEM W KOMISJI EGZAMINACYJNEJ przeprowadzającej EGZAMINY SPECJALIZACYJNE, 
· WYJAZDY REFUNDOWANE przez zapraszającego dla pracowników naukowych (np. posiedzenia ekspertów)
· WYJAZDY FINANSOWANE Z DZIAŁALNOŚCI USŁUGOWEJ 
(proszę składać nie później niż 7 dni przed wyjazdem)

1. Dane osoby wnioskującej:

Nazwisko_____________________________Imię____________________Stopień/Tytuł  _____________

Miejsce pracy__________________________________ Wydział  ________________________________

Stanowisko ____________________________________Nr telefonu   _____________________________ 

2. Wyjazd służbowy w dniach                  od______ -_____-______do_____-_____-______

3. Miejscowość docelowa wyjazdu ______________________

4. Cel wyjazdu_________________________________________________________________________

7. Koszty delegacji: 

· opłata za hotel (kwota)

· podróż – (kwota)
                                                              wskazanie środka transportu oraz, w przypadku podróży PKP, klasy

· diety -  krajowa  -  23 zł., 

· Zaliczka w kwocie (dotyczy delegacji krajowej)

8. opłata zjazdowa (kwota)


proszę zaznaczyć jeśli w opłacie zjazdowej zawiera się opłata za hotel i wyżywienie

9.  potwierdzenie źródła finansowania 


               __________________________________________________________________



wpisać odpowiednio: refundacja lub konto z działalności usługowej

Podpis wyjeżdżającego __________________________Data_____________________________________

                                                        (pieczęć)

Zgoda Kierownika (Kliniki, Zakładu)________________________________________________________



                (pieczęć)

                                                                               …………………………………….

                                                          Prorektor ds. Klinicznych i Szkolenia Podyplomowego

W przypadku  dokonywania  opłat przez Akademię Medyczną należy dołączyć wniosek o dokonanie przelewu. 

 Do kwestionariusza należy załączyć dokumenty potwierdzające:

· zaproszenie do udziału w komisji egzaminacyjnej

· zaproszenie na posiedzenie ekspertów, itp.

· udział w konferencji*, sympozjum*, warsztatach szkoleniowych* lub zjeździe*
       *dotyczy wyjazdów finansowanych z działalności usługowej

Załącznik Nr 3
                                                                      PROREKTOR D/S NAUKI AM W LUBLINIE
WNIOSEK O ZGODĘ NA WYJAZD SŁUŻBOWY PRACOWNIKA W ZWIĄZKU
 Z REALIZACJĄ ZADANIA BADAWCZEGO DS/PW nr ................ 
(proszę składać nie później niż 7 dni przed wyjazdem)

1. Dane osoby wnioskującej (tytuł/stopień, imię, nazwisko): 

	
	Stanowisko: 


2. Miejsce zatrudnienia (Wydział, Jednostka organizacyjna, telef. kontaktowy)

	


3. Liczba dotychczasowych wyjazdów służbowych finansowanych w danym roku z DS i PW: 


a) krajowy ……… b) zagraniczny ……… 

4. Wyjazd służbowy w dniach: od ________________ do _______________ .

5. Miejscowość docelowa wyjazdu _________________ Kraj _________________________

(w przypadku wyjazdu zagranicznego)

6. Cel wyjazdu: ____________________________________________________________

7. Forma uczestnictwa: ______________________________________________________



(prezentacja ustna, plakat)

8. Koszty wyjazdu związanego z realizacją zadania badawczego: 

	1. Opłata za hotel (kwota)
	

	2. Podróż (kwota) wskazanie środka transportu, 
w przypadku podróży PKP również klasy
	

	3. Diety (kwota) krajowa - 23 zł./dzień, zagraniczne - 
wg Załącznika do Rozporządzenia MPiPS .

	

	4. Opłata zjazdowa (kwota) proszę zaznaczyć jeśli 
w opłacie zjazdowej zawiera się opłata za hotel i wyżywienie 
	

	Razem
	

	9. Zaliczka w kwocie (dotyczy delegacji krajowej):
	


	Zgoda Kierownika (Kliniki, Zakładu) 
(podpis i pieczęć)
	Zgoda Kierownika Tematu

(podpis i pieczęć)
	Data:

	
	
	Podpis wyjeżdżającego 

(podpis i pieczęć)

	
	
	


Podpis osoby prowadzącej sprawę w Dziale Nauki AM
Prorektor ds. Nauki
W przypadku przelewu opłat, dokonywanych przez Akademię Medyczną należy dołączyć wniosek o dokonanie przelewu.  

Do kwestionariusza należy załączyć dokumenty potwierdzające udział w Konferencji, Sympozjum lub Zjeździe.

Załącznik Nr 4

WNIOSEK O ZGODĘ NA USPRAWIEDLIWIENIE NIEOBECNOŚCI W PRACY
(proszę składać nie później niż 7 dni przed wyjazdem)

1. Dane osoby wnioskującej:

Nazwisko_____________________________Imię____________________Stopień/Tytuł_______________

Miejsce pracy__________________________________ Wydział__________________________________

Stanowisko ____________________________________Nr telefonu________________________________

2. Wnioskuję o usprawiedliwienie mojej nieobecności w pracy w dniach


od ______-_____-______do_____-_____-______

3. Miejscowość docelowa wyjazdu ______________________Kraj________________________________



                          (w przypadku wyjazdu zagranicznego)

4. Cel wyjazdu__________________________________________________________________________

5. Forma uczestnictwa ____________________________________________________________________


(prezentacja ustna, plakat)

Przyjmuję do wiadomości, że niniejszy wniosek i forma usprawiedliwienia nieobecności w pracy nie są 
w rozumieniu przepisów podróżą służbową (delegacją służbową) dlatego też wszelkie ryzyko związane
 z wyjazdem ciąży na pracowniku.


Data i podpis wyjeżdżającego
Popieram wniosek i oświadczam, że w czasie nieobecności pracownika zadania ciążące na nim zostaną 

wykonane przez __________________________________________________________

                                             (imię i nazwisko, stanowisko służbowe)


_____________________________________


(Podpis i pieczęć Kierownika Kliniki, Zakładu)


     Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody*

   
       Rektor/Dziekan/*

Do kwestionariusza należy załączyć dokumenty potwierdzające  czynny udział w Konferencji,

Sympozjum lub Zjeździe.

* niepotrzebne skreślić
Załącznik Nr 5

REJESTR NIEOBECNOŚCI USPRAWIEDLIWIONYCH NAUCZYCIELI AKADEMICKICH 

	Lp
	Imię i nazwisko
	Stanowisko
	Miejsce zatrudnienia 

w Akademii 
	Data nieobecności 
od …do….
	Ogólna liczba dni  nieobecności w roku kalendarzowym
( nie więcej niż 10 dni
 w roku kalendarzowym)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Załącznik Nr 6

WNIOSEK O ZGODĘ NA WYJAZD STUDENTA (DOKTORANTA)
(proszę składać nie później niż 7 dni przed wyjazdem)

1. Dane osoby wnioskującej: 
Imię __________________________  Nazwisko _____________________________________

Rok i kierunek studiów  ________________________________   Nr telefonu ______________
2. Wyjazd w dniach
od ______________   do _______________

3. Miejscowość docelowa wyjazdu ___________________________________________________

4. Cel wyjazdu ___________________________________________________________________


______________________________________________________________________________
5. Wyjazd związany jest z realizacją zadania badawczego _________________________________
Data
__________________
Podpis wyjeżdżającego  _____________________________


Wyrażam zgodę na wyjazd studenta (doktoranta)

	podpis i pieczątka 

Kierownika zadania badawczego
	podpis i pieczątka 

Promotora/Kierownika Jednostki
	podpis i pieczątka 

Prorektora ds. Kształcenia


POTWIERDZENIE ŹRÓDŁA FINANSOWANIA
Wskazanie środka lokomocji (klasy w przypadku podróży PKP) ________________________________

Koszt przejazdu
______________________________________________________

Koszt pobytu (nocleg, wyżywienie) ______________________________________________________


Podpis i pieczęć upoważnionego pracownika*


Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody**


 
Prorektor ds. Nauki/Prorektor ds. Kształcenia **

Uwaga: WYJAZD  WINIEN BYĆ ROZLICZONY NIE PÓŹNIEJ NIŻ 14 DNI OD DATY ZAKOŃCZENIA PODRÓŻY

* potwierdza odpowiednio Dział Nauki, Dział Kształcenia, 
** niepotrzebne skreślić

� Niepotrzebne skreślić





� Rozporządzenie MPiPS z dnia 19.12.2002 roku  w sprawie wysokości oraz warunków ustalania należności przysługujących pracownikowi zatrudnionemu w państwowej lub samorządowej jednostce sfery budżetowej z tytułu podróży służbowej poza granicami kraju.( Dz.U.  z 2002 r, Nr 236, poz. 1991 ze zm.).








