Wrocław, _ _._ _.2024 r.

Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich        
we Wrocławiu

ul. Pasteura 1, 50-367 Wrocław

NIP 896-000-57-79

REGON 000288981

O Ś W I A D C Z E N I E

 Oświadczam, że szkolenie: ………………………………………………….
jest  w  całości  finansowane  ze  środków  publicznych i jest szkoleniem kształcenia zawodowego w  naszej  uczelni, w  związku z czym przysługuje nam zwolnienie z podatku od towarów i usług zgodnie z art. 43 ust. 1 pkt 29 lit. c) ustawy o podatku od towarów i usług z dnia 11.03.2004r. (Dz.U. 2023.1570 t.j.)
                                                                                                 ....................................................

                                                                                                         ( pieczątka i podpis)

