Załącznik nr 4 do Regulaminu przyznawania świadczeń pieniężnych w OIL w Szczecinie
	OŚWIADCZENIE PODATKOWE


Nazwisko 
…...........................................................................................................................

Imiona: 
…............................................................................................................................

Nazwisko rodowe 
…................................................................................................................

Miejsce …................................ 

Data urodzenia..................................................................

Obywatelstwo …..............................................................................................................................

Nr PESEL        …..............................................................................................................................

Nr NIP              .................................................................
Miejsce zamieszkania:

Kraj ................................................
                           Województwo..................................

Powiat …………………………                        
       Gmina   ...........................................

Miejscowość ………………………..                        

Ulica     ...........................................          
                nr domu  …...... nr mieszkania …......

Kod pocztowy.................................             
      poczta ….................................

Adres do korespondencji:

Kraj   ……………………….                                    Województwo .......................................

Powiat .............................................                          Miejscowość  ........................................

Ulica ................................................                          nr domu ...........  nr mieszkania ............

kod pocztowy ..................................                           poczta ..................................................

Urząd Skarbowy dla celów podatkowych:

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

Nr   konta  …………..............................................................................................................................................

Oświadczam, że zapoznałem-(am) się z Regulaminem przyznawania świadczeń pieniężnych członkom Okręgowej Izby Lekarskiej w Szczecinie oraz zasadami przetwarzania danych osobowych w celu realizacji praw i obowiązków wynikających z ochrony socjalnej. 
…………….…………….……    
               /Czytelny podpis/
*niepotrzebne skreślić
Pouczenie: na podstawie art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)* informujemy, że Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Okręgowa Izba Lekarska                               w Szczecinie, z siedzibą przy ul. Marii Skłodowskiej-Curie 11, 71-332 Szczecin, tel. kontaktowy: 91 487 49 36 (centrala);
e-mail: biuro@oil.szczecin.pl. Dane osobowe przetwarzane są w celu realizacji praw i obowiązków wynikających  z ochrony socjalnej i oparte są na właściwej, zgodnej z obowiązującymi przepisami podstawie prawnej tj. w przypadku danych zwykłych art. 6 ust. 1 pkt. c) oraz w przypadku danych szczególnych kategorii art. 9 ust 2 pkt. b) ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych. Pełna treść klauzuli informacyjnej zamieszczona została w „Regulaminie przyznawania świadczeń pieniężnych członkom OIL w Szczecinie”.

