Zatacznik nr 1

WNIOSEK
o refundacje doskonalenia zawodowego

IMIONA | NAZWISKO

NUMER PWZ

DANE KONTAKTOWE

Telefon :

Adres e-mail:

DANE EWIDENCYJNE

Ulica/nr domu:

Miejscowos$¢/kod pocztowy:

Wojewddztwo:

Urzad Skarbowy:
PESEL:

DANE DO CELOW
ROZLICZENIOWYCH

Nazwa banku:
Nr rachunku*:
*musi by¢ 26 cyfr

OPIS SPECJALIZACII

I w trakcie specjalizacj
B specjalista
Specjalizacja:

MIEJSCE PRACY

I placéwka prywatna B placéwka publiczna
B ambulatorium B szpital

OPIS PRZEDMIOTU
REFUNDACII

Catkowita wnioskowana kwota refundacji BRUTTO:

Tytut podrecznika lub formy doskonalenia zawodowego:

Miejsce szkolenia, jesli dotyczy:

Okres szkolenia, jesli dotyczy:

UZASADNIENIE *
(*uzasadnienie wniosku jest fakultatywne)




Oswiadczam, ze dopetnitem obowigzku doskonalenia zawodowego, uzyskujagc wymagang liczbe
punktow w obecnym okresie rozliczeniowym.

M Tak B Nie

Oswiadczam, ze nie korzystatam/em z innej formy pomocy finansowej celem sfinansowania,
dofinansowania lub refundacji formy doskonalenia zawodowego, o ktérej refundacje ubiegam sie
niniejszym wnioskiem.

B 1ak M Nie

Oswiadczam, ze na dzien ztozenia wniosku dopetnitam/em obowigzku aktualizacji danych w
okregowym rejestrze lekarzy i lekarzy dentystow, a podane przeze mnie dane adresowe i kontaktowe
s3 aktualne.

B Tak B Nie

Oswiadczam, ze na dzien ztozenia wniosku nie posiadam zalegtosci sktadkowych.

B Tak B Nie

Ponadto, oswiadczam, ze:

e nie jestem ukarana/y prawomocnym orzeczeniem sgdu lekarskiego

e  karami okreslonymi w art. 83 ust. 1 pkt 1-7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich;

e moje prawo wykonywania zawodu lekarza lub prawo wykonywania zawodu lekarza dentysty nie
zostato zawieszone na mocy wtasciwej rady lekarskiej, wtasciwa rada lekarska nie orzekta
wobec mnie zakazu wykonywania okreslonych czynnosci medycznych;

e sad powszechny nie orzekt wobec mnie srodka karnego w postaci zakazu wykonywania zawodu
lekarza lub zakazu wykonywania zawodu lekarza dentysty, a takze nie zastosowano wobec mnie
Srodka zapobiegawczego w postaci zawieszenia w wykonywaniu zawodu lekarza lub lekarza
dentysty;

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg prawdziwe. Jestem s$wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za
przedstawienie nieprawdziwych informacji.

B Tak B Nie

ZAYACZNIKI:

a) faktury imienne wystawione tytutem danej formy doskonalenia zawodowego;

b) certyfikat lub inny dokument potwierdzajgcy realizacje danej formy doskonalenia zawodowego.*
*nie dotyczy podrecznikéw lub innych materiatow zwigzanych z realizacjq prawa i obowigzku
doskonalenia zawodowego.

(miejscowos¢, data, czytelny podpis)




Klauzula informacyjna RODO

Zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o
ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje, iz administratorem Panstwa danych
osobowych jest Okregowa lzba Lekarska w Warszawie ul. Putawska 18, 02-512 Warszawa.

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia postepowania o przyznanie
refundacji doskonalenia zawodowego, wyptaty i rozliczenia refundacji, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a
RODO a w przypadku jej przyznania, rowniez w celach finansowo — ksiegowych na podstawie art.6 ust
1 lit c RODO. Podanie danych osobowych zawartych w formularzu zgtoszeniowym jest dobrowolne,
stanowi jednak wymag przyznania refundacji doskonalenia zawodowego i jest konieczne do jej wyptaty
i rozliczenia.

Okres przetwarzania danych

Podane przez Panstwa dane osobowe bedg przechowywane jedynie przez okres niezbedny tj.:

1. w przypadku oséb, ktérym nie zostata przyznana refundacja doskonalenia zawodowego — przez
okres 1 roku od daty zakonczenia postepowania o udzielenie refundacji,
2. w przypadku osdb, ktérym przyznano refundacje doskonalenia zawodowego — przez okres

kiedy wydatki zwigzane z przyznaniem i wyptatg refundacji moga by¢ kontrolowane na mocy przepiséw
prawa tj. przez okres 5 lat od wyptaty refundaciji.

Prawa 0s06b, ktérych dane sg przetwarzane

Przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
ograniczenia przetwarzania, prawo whniesienia sprzeciwu, oraz prawo do cofniecia zgody w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnieciem. Jezeli uwazajg panstwo, ze dane osobowe sg przetwarzane z naruszeniem
przepiséw RODO, mozna wnie$¢ skarge do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2,
00-193 Warszawa. Jesli potrzebujg Panstwo dodatkowych informacji zwigzanych z ochrong danych
osobowych lub chcg Panstwo skorzystaé z przystugujgcych praw, mozna skontaktowaé sie z
Inspektorem Ochrony Danych Osobowych (e-mail: iod@oilwaw.org.pl).

4. Oswiadczenie wnioskodawcy o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
5. Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27

kwietnia 2016 r. (Dz.U.UE.L.119.1) wyrazam zgode na przetwarzanie przez Okregowq lzbe Lekarskg w
Warszawie moich danych osobowych w podanym we wniosku zakresie niezbednych do:
przeprowadzenia postepowania o przyznanie refundacji doskonalenia zawodowego, wypfaty i
rozliczenia refundacji oraz informowania o dziatalnosci Okregowej lzby Lekarskiej w Warszawie w
zakresie przyznawania refundacji.

7. (data, podpis wnioskodawcy)



