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Szczecin, dnia ......................................  

imię i nazwisko

....................................................................
numer PWZ

....................................................................

adres zamieszkania

....................................................................
tel. kontaktowy

Komisja Socjalna

Okręgowej Rady Lekarskiej w Szczecinie

Wniosek o wypłatę świadczenia pieniężnego.

W oparciu o uchwałę ORL w Szczecinie nr 64/2010/VI z dnia 26.05.2010r. w sprawie przyjęcia „Regulaminu przyznawania świadczeń pieniężnych członkom OIL w Szczecinie” oraz o uchwałę ORL w Szczecinie nr 46/2015/VII z dnia 17.06.2015r. w sprawie zmiany „Regulaminu przyznawania świadczeń pieniężnych członkom Okręgowej Izby Lekarskiej
w Szczecinie” wnioskuję o przyznanie zapomogi finansowej.

Uzasadnienie..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Załączniki:............................................................................................................................................................................................................................................................................................

Zgodnie art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2016 r. poz. 922) wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych do celów związanych z przyznaniem powyższego świadczenia przez Komisję Socjalną i Okręgową Radę Lekarską w Szczecinie.

…………….…………….……

    
 podpis
Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych 
(tj. Dz. U. z 2016 r. poz. 922) informujemy, że:

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Okręgowa Izba Lekarska w Szczecinie
z siedzibą: 71-332 Szczecin, ul. M. Skłodowskiej-Curie 11.

2. Pani/ Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu przyznawania świadczeń socjalnych i nie będą udostępniane innym podmiotom.

3. Posiada Pan/ Pani prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania.

4. Podanie danych osobowych jest dobrowolne. 

