Zatacznik do uchwaty nr 104/R-1X/22
Okregowej Rady Lekarskiej w Warszawie
zdnia 6 lipca 2022 r.

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE SZCZEPIENIA OCHRONNEGO W RAMACH LEKARSKIEGO
BUDZETU PARTYCYPACYINEGO

Imie i nazwisko lekarza/lekarza dentysty Numer PWZ

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

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

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

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

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

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

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

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze w przypadku otrzymania refundacji otrzymam dokument
PIT-11, ktory zostanie przestany na podany we wniosku adres e-mail.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych w zwigzku z wyptatg refundaciji
z tytutu realizacji programu ,,Szczepienia w OIL WAW”.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze administratorem danych osobowych jest Okregowa Rada
Lekarska Warszawskiej Izby Lekarskiej z siedzibg w Warszawie przy ul. Putawskiej 18.

Os$wiadczam, ze zostatem poinformowany, ze dane osobowe przetwarzane bedg w celu wyptaty refundacji
w ramach programu ,Szczepienia w OIL WAW” oraz ze mam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich
poprawiania.

Oswiadczam, Ze zostatem poinformowany, ze podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak brak
wyrazenia zgody na ich przetwarzanie jest réwnoznaczne z wycofaniem wniosku o refundacje.

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

(data) (czytelny podpis i pieczgtka)

Zataczniki:

— kserokopie dokumentéw finansowych (paragon lub faktura) potwierdzajace zakup szczepionki wraz
z zadwiadczeniem lekarskim lub inne dokumenty poswiadczajace przyjecie szczepionki



Klauzula zgody na przetwarzanie danych osobowych

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia
2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych (Dz.
Urz. UE L 119 z 04.05.2016), wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych okreslonych
w aktualnie obowigzujgcych regulaminach wewnetrznych, w celu: rozpatrzenia wniosku o refundacje
kosztéw szczepionki przeciwko meningokokom w ramach programu ,Szczepienia w OIL WAW” przez
Okregowaq lzbe Lekarska w Warszawie.

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Okregowa Izba Lekarska w Warszawie z siedziba

w Warszawie przy ul. Putawskiej 18, kt6rg reprezentuje Prezes.

2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych —tel. 22 54 28 337, email: jod@oilwaw.org.pl,

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg dla potrzeb rozpatrzenia zfozonego wniosku - na
podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a og6inego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. oraz wewnetrznych, aktuainie obowigzujacych regulamindw Okregowej lzby Lekarskiej w
Warszawie.

4) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania
danych osobowych na podstawie przepiséw prawa, operatorzy pocztowi i kurierzy, firmy wspierajace
obstuge informatyczng oraz $wiadczace ustugi archiwizacyjne.

5) Posiada Pani/Pan prawo do zadania od Administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie.

6) Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

7) Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa, a w pozostatym zakresie
jest dobrowolne.

8) Administrator nie bedzie przekazywat Pani/ Pana danych osobowych odbiorcom w paristwach
trzecich oraz organizacjom miedzynarodowym.

9) Administrator podejmuje czynnosci zwigzane ze zautomatyzowanym podejmowaniem decyzji
wobec danych osobowych, tj. o profilowaniu w celu przesytania informacji do skonkretyzowanych
specjalnosci lekarskich, za pomoca $rodkéw komunikacji elektroniczne;j.

(Czytelny podpis)



