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Adres zamieszkania: kod...................... MIEJSCOWOSC....uveveriririicc e eeee e e e
L8] o7 TR nrdomu ................ nr mieszkania...........
PESEL ...
Urzad SKarbowy..........cooiiiiiiiiiiiiiie e
Prosze o wyptacenie zapomogi z tytutu zgonu
lm/e P y Zmaﬂej ...........................................................................................................
- cztonka Okregowej Izby Lekarskiej w todzi, zmartego w dniu ............ccoovieienininnnn. r., co potwierdza
okazany akt zgonu nr ..., WYdany Przez ........ocoeoiiiieiiiiiiiiiieiieeaann w dniu
............................................ r.
Jednoczesnie oswiadczam, ze:
1. poniostem:

a. wszystkie koszty pogrzebu zmartego w tgcznej kwocie ......................... ztotych, na dowdd
czego okazuje dowody poniesienia tych kosztéw we wskazanej wysokosci;

b. poniostem czes$¢ kosztow pogrzeby zmartego w kwocie ................. ztotych, co stanowi .....
czes¢ catkowitych kosztédw pogrzebu wynoszgcych ...............ccocoeeee. ztotych, a inne
osoby ponoszgce te koszty to:

e , ktéry ponidést .............. czesci kosztow pogrzebu (. kwote
.......................... zt)

e e , ktéry ponidést ............. czesci kosztow pogrzebu (. kwote
.......................... zt)

2. prosze o wyptacenie zapomogi w przystugujgcej mi kwocie na rachunek bankowy

3. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie objetym wnioskiem w celu
uzyskania zapomogi i dokonania niezbednych rozliczen ksiegowych i podatkowych.



Klauzula Informacyjna

Zgodnie z art. 13 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony 0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o
ochronie danych) - dalej RODO - Okregowa lIzba Lekarska w todzi informuje, iz:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Okregowa lzba Lekarska w t.odzi z siedzibg przy ulicy
Czerwonej 3, 93-005 t.6dz.
Dane osobowe przetwarzane sg na podstawie przepisow prawa w szczegoélnosSci:

e art. 6 ust. 1 lit. b RODO - przetwarzanie jest niezbedne do wykonania umowy, ktérej strong jest
osoba, ktérej dane dotyczg, lub do podjecia dziatan na zgdanie osoby, ktérej dane dotycza, przed
zawarciem umowy;

e art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO - przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego
cigzgcego na administratorze w zwigzku z :

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

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

¢ dokonania niezbednych rozliczen ksiegowych i podatkowych.

Osoby, ktérych dane sg przetwarzane:

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

- majg prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych
osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy ogolnego rozporzgdzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Okres przechowywania danych osobowych regulujg przepisy prawa.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak nie podanie danych osobowych uniemozliwi
skorzystanie z przystugujgcego $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 zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu
przez Okregowa |zbe Lekarskg w todzi.

Data oraz czytelny podpis



