(imie i nazwisko, telefon) (data)

Jan Cieslicki
Skarbnik Okregowej Rady Lekarskiej

Zwracam sie z prosbg o zwrot kwoty dofinansowania zakupionych karnetéw OK System.
Dane uzytkownika zakupionego karnetu (niezbedne do dokonania wypfaty i wystawienia PIT 8c)

I T NAZWISKO, PESEL: wuueviiiuuuiisiitiitiistetittieseesaitisesattosssessts sesses sasesaeesns seses sassassessns s sssansanssssssssnsssssss sssssasssssssssnssnsssssssessssosssesnnsesssessssssssssnsssanennne
QOIS ZAMIESZKANIQ: .. vv e eeeueeeeeeeeuutaeeeesteeeeeeatteeeseestesestee s sessssaseseesssnsssessee sssssessssseenns s sessssssssessnsssssessnsssssessssssseessssesnnsnssessssesssnssnsseesnensesnnnnsanns

NAZWGA [ AAIeS UrZEAU SKAIDOWEGO: ........uiiieeiieiisiitiisiieiie ittt st s e sesseeseseesaestessteaeeasss sas s ses ses s s sesaes aetee sbssbe sassas sasas sen s s ant sasans sen deeaee nennennnnsssseassansnens

KARTA DUZEJ RODZINY LEKARSKIEJ*
(*wypetnié tylko w przypadku zakupienia karnetu OK System dla osoby objetej Kartg Duzej Rodziny Lekarskiej)
Numer Karty: ....coeeeveieeveeceeeeceeeeree
Dane osoby towarzyszacej:  lekarz D nie lekarz D
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Dane dzieci: (imie i nazwisko, PESEL, adres zamieszkania)

Zatgczniki:
- potwierdzenia wptat (potwierdzenia przelewu) za karnety zakupione w danym roku.
- zestawienie tabelaryczne wptat




ZESTAWIENIE TABELARYCZNE WPtAT

Rodzaj zakupionych karnetéw/pakietow

Miesiac (wpisz kwote optaty w rubryce zgodnie z miesigcem, za ktéry byta wykonana optata)
korzystania go FIT go FIT FIT & more FIT & more FIT FIT & more Junior Open | Aqua Open
z karnetu 0s. tow. 0s. tow. OPEN OPEN
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Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016 r. o
ochronie danych osobowych (RODO) przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Slaska Izba Lekarska ul. Grazyriskiego 49a, 40-126 Katowice,
reprezentowana przez Prezesa ORL.

2. Moje dane osobowe bedg przetwarzane przez Administratora wytgcznie w celu wykonania czynnosci
zwigzanych ze zwrotem kwoty dofinansowania zakupionych karnetéw OK System oraz wystawieniem i
wystaniem PIT 8c.

3. Moje dane zostaty pozyskane na podstawie ztozonego dobrowolnie podania o zwrot kwoty dofinansowania
zakupionych karnetéw OK System. Podanie danych jest dobrowolne lecz niezbedne do podjecia czynnosci
zwigzanych ze zwrotem kwoty dofinansowania zakupionych karnetéw OK System oraz wystawieniem i
wystaniem PIT 8c.

4. Moje dane osobowe przetwarzane bedg w czasie oraz zakresie niezbednym do realizacji celéw
przetwarzania i wynikajgcym ze szczegdtowych przepisow.




5. Moje dane osobowe mogg by¢ udostepnione podmiotom/organom, uprawnionym na podstawie przepisow
prawa.

6. Przystuguje mi prawo do: zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania lub prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do
cofniecia zgody na przetwarzanie danych (gdy zgoda jest podstawg przetwarzania) z zastrzezeniem jednak
zasad gromadzenia i przetwarzania danych, o ktérych mowa w szczegdlnych przepisach prawnych.

7. Moje dane osobowe nie bedg podlegaty profilowaniu.

8. Istnieje mozliwos¢ wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych na tryb i sposdb przetwarzania
danych osobowych przez Administratora, jesli uznam za uzasadnione, ze moje dane osobowe s3
przetwarzane niezgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

9. Administrator nie bedzie przekazywat moich danych osobowych odbiorcom w panstwach trzecich oraz
organizacjom miedzynarodowym.

10. Moje dane nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym nie bedg podlegaty profilowaniu.

11. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie kontaktowaé na adres: Slaska Izba
Lekarska ul. Grazynskiego 49a, 40-126 Katowice, tel: 32 60 44 200; e-mail: daneosobowe@izba-
lekarska.org.pl.

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z przystugujgcymi mi prawami w zakresie moich danych osobowych oraz
wyrazam zgode na ich przetwarzanie w podanym powyzej zakresie

Imie i nazwisko osoby towarzyszacej* Data i czytelny podpis osoby towarzyszacej*

(*wypetnic¢ i podpisac tylko w przypadku zakupienia karnetu OK System dla osoby towarzyszgcej objetej Kartg Duzej Rodziny
Lekarskiej)



