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NAZWISKO

NR PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU

PESEL

DATA URODZENIA

ADRES ZAMIESZKANIA

NR TELEFONU

Wnosz¢ o przyznanie dofinansowania przewidzianego uchwatg nr 681/VIL2015
Okregowej Rady Lekarskiej w Ltodzi z dnia 20 stycznia 2015 roku ze zmianami
(tekst jednolity Uchwata Nr2009/VII/2016 z dnia 29 listopada 2016 roku) na poniesione przeze
mnie koszty doskonalenia zawodowego:

ORGANIZATOR KSZTALCENIA

FORMA KSZTAL.CENIA

PRZEDMIOT KSZTALCENIA (TRESC)

TERMIN KSZTALCENIA

WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA*

* zgodnie z § 1 uchwaly dofinansowane moga by¢ wyltacznie koszty poniesione przez lekarza badz lekarza dentyste bezposrednio na
podnoszenie kwalifikacji zawodowych, z wylaczeniem kosztow przejazdu, wyzywienia, noclegow,
a maksymalna wysoko$¢ dofinansowania wynosi 600 zI w okresie rozliczeniowym okre§lonym zgodnie z § 5 ust. 1 rozporzadzenia
z dnia 6 pazdziernika 2004 r. w sprawie sposobow dopelnienia obowigzku doskonalenia zawodowego lekarzy
i lekarzy dentystow (Dz. U. 2004, nr 231, poz. 2326 ze zm.)

Poniesienie przeze mnie kosztéw doskonalenia zawodowego potwierdzaja zalaczone do wniosku kopie:
1. DOKUMENT POTWIERDZAJACY ODBYCIE SZKOLENIA (CERTYFIKAT/DYPLOM) H

2. IMIENNY DOKUMENT POTWIERDZAJACY DOKONANIE PLATNOSCI NA TEN CEL
(FAKTURA / IMIENNY DOWOD ZAKUPU)

Prosze o wyptate przyznanego dofinansowania:
- gotowka w kasie OIL w Lodzi
- przelewem na rachunek bankowy............o

UWAGA!

Zobowiazuje sie do zwrotu przyznanej mi  pomocy finansowej jesli zostane
skreslona/skreslony z listy czlonkow Okregowej Izby Lekarskiej w Lodzi, z przyczyn
okreslonych w art. 7 ust. 1 pkt 1-4 ustawy o izbach lekarskich, przed uplywem dwoch lat
od wyplacenia mi te] pomocy.

(data) (podpis wnioskodawcy)

! Zgodnie z zalacznikiem nr 1 do uchwaty nr 1347/VII/2016 Okr¢gowej Rady Lekarskiej w Lodzi z 19 stycznia 2016 roku



Klauzula Informacyjna

Zgodnie z art. 13 og6lnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia

2016 r. (dalej RODO) Okrggowa Izba Lekarska w L.odzi informuje, iz:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Okregowa Izba Lekarska w Lodzi
z siedzibg przy ulicy Czerwonej 3 (93-005 Lodz).

Dane osobowe przetwarzane sg na podstawie przepisow prawa w szczegolnosci:

art. 6 ust. 1 lit. b RODO - przetwarzanie jest niezbedne do wykonania umowy, ktorej strong jest
osoba, ktorej dane dotycza, lub do podjecia dziatan na zadanie osoby, ktorej dane dotycza, przed
zawarciem umowy;

art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO - przetwarzanie jest niezb¢dne do wypetnienia obowiazku prawnego
cigzacego na administratorze w zwigzku z :

ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty;
ustawg o izbach lekarskich;
OIL przetwarza dane osobowe w celu:

Realizacji wyptaty zapomog zgodnie z Uchwala Okregowej Rady Lekarskiej w Lodzi
Nr 681/VI1/2015 z pdzniejszymi zmianami.

Osoby, ktorych dane sg przetwarzane:

- posiadaja prawo dostepu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich sprostowania,
usunigcia, ograniczenia przetwarzania lub wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze
o prawo do przenoszenia danych,

- majg prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, 1z przetwarzanie
danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogoélnego rozporzadzenia
o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Okres przechowywania danych osobowych reguluja przepisy prawa.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak nie podanie danych osobowych
uniemozliwi skorzystanie z przystugujacego swiadczenia,

Administrator nie bedzie przekazywal Pani/ Pana danych osobowych odbiorcom w panstwach
trzecich oraz organizacjom migdzynarodowym

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r. wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
w niniejszym formularzu przez Okrggowa Izbe Lekarska w Lodzi. Dane beda przetwarzane na
potrzeby rozpatrzenia i realizacji wniosku.

Data oraz czytelny podpis



