imie i nazwisko lekarza
lub lekarza dentysty

urzad skarbowy
Whniosek o przyznanie dofinansowania kosztow szczepien profilaktycznych
Prosze o przyznanie dofinansowania kosztéw szczepien profilaktycznych przewidzianego

uchwatg ORL w todzi nr 483/IX/2023 =z dnia 10.01.2023r. (dalej Uchwata)
W KWOUGIE ..ttt sttt et s esnee s

(e ettt e e e e e e e e e e — e e e e aaraeeeeaareeaeeanraes ) ztotych.
Oswiadczam, ze moje dziecko/dzieci:

................................................... O U
................................................... O

na dowdd czego przedktadam:

- imienny dowdd zakupu szczepionki w postaci -

- zadwiadczenie/zaswiadczenia lekarskie o zaszczepieniu z dnia
.................................................................... wydane przez

na dowdd czego przedktadam:
- imienny dowdd zakupu szczepionki w postaci -

- zadwiadczenie/zaswiadczenia lekarskie o zaszczepieniu z dnia

.................................................................... wydane przez
3.

HPV — ktdrego koszt wynidst ............cccecvveveeveinienenens

(eee et ) ztotych,

Na dowdd czego przedktadam:

- imienny dowdd zakupu szczepionki w postaci —

- zadwiadczenie/ zaswiadczenia lekarskie o zaszczepieniu z dnia .......cccccoeeeeeeeiieeenn,
LA =L a T o] =2 PSSR



Przyznang kwote dofinansowania:
- odbiore osobiscie w kasie OIL

- prosze przela¢ na rachunek bankowy:

Zobowigzuje sie do zwrotu przyznanej mi pomocy finansowej jesli zostane
skreslona/skreslony z listy cztonkéw Okregowej Izby Lekarskiej w todzi, z przyczyn
okreslonych w art. 7 ust. 1 pkt 1-4) ustawy o izbach lekarskich, przed uptywem dwéch lat od
wyptacenia mi tej pomocy.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie objetym wnioskiem
w celu uzyskania ww. dofinansowania i dokonania niezbednych rozliczen ksiegowych i
podatkowych.

numer prawa wykonywania zawodu

Jednoczesnie OIL w todzi informuje, Ze kwota wyptaconego dofinansowania podlega opodatkowaniu.
W zwigzku z tym po zakoriczeniu roku kalendarzowego, w ktorym nastapita wypftata (do korica lutego
nastepnego roku), OIL w todzi przesle na Panj/ Pana adres deklaracje PIT-11. Kwote przychodu (tzn.
kwote udzielonego dofinansowania) z tej deklaracii nalezy uwzglednic w rocznym zeznaniu
podatkowym, oraz obliczyc i odprowadzic od niej podatex.



Klauzula Informacyjna

Zgodnie z art. 13 ogblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 .

(dalej RODO) Okrggowa Izba Lekarska w Lodzi informuje, iz:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Okregowa Izba Lekarska w Lodzi z siedziba przy
ulicy Czerwonej 3 (93-005 Lodz).
Dane osobowe przetwarzane sg na podstawie przepisdw prawa w szczegolnosci:

e art. 6 ust. 1 lit. b RODO - przetwarzanie jest niezb¢dne do wykonania umowy, ktorej strong
jest osoba, ktorej dane dotycza, lub do podjecia dziatan na zadanie osoby, ktorej dane dotycza,
przed zawarciem umowy;

e art. 6 ust. 1 lit. c RODO - przetwarzanie jest niezb¢dne do wypelnienia obowigzku prawnego
cigzgcego na administratorze w zwiazku z :

o ustawg o zawodach lekarza i lekarza dentysty;
o ustawg o izbach lekarskich;

OIL przetwarza dane osobowe w celu:
e Realizacji wyptaty zapomog zgodnie z Uchwatg Okregowej Rady Lekarskiej w fodzi Nr Nr
1242/V111/12020 z 21 stycznia 2020 r..

Osoby, ktérych dane sg przetwarzane:

- posiadaja prawo dostepu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania lub wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze o prawo do
przenoszenia danych,

- maja prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych
osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Okres przechowywania danych osobowych reguluja przepisy prawa.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak nie podanie danych osobowych uniemozliwi
skorzystanie z przystugujacego $wiadczenia,

Administrator nie bedzie przekazywat Pani/ Pana danych osobowych odbiorcom w panstwach trzecich
oraz organizacjom miedzynarodowym

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
formularzu przez Okregowa Izbe Lekarska w Lodzi. Dane bgda przetwarzane na potrzeby rozpatrzenia
i realizacji wniosku.

Data oraz czytelny podpis



