Zielona Gora., dnia .......ooveeveivevvnereeneenenns

imie i nazwisko

numer PWZ

adres zamieszkania zgloszony do US

tel. kontaktowy
Komisja Socjalna

Okregowej Rady Lekarskiej w Zielonej Gorze

Whiosek o wyplate zasilku z tyt. urodzenia dziecka

Zwracam si¢ z pro$ba o wyplacenie zasilku z tyt. urodzenia dziecka

W zalgczeniu przedktadam kopie aktu urodzenia dziecka / dokumentu
potwierdzajacego adopcjg dziecka®.

Zgodnie art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 1. 0 ochronie danych osobowych
(. Dz. U. 22016 r. poz. 922) wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych do celow
zwigzanych z przyznaniem powyzszego $wiadczenia przez Komisjg Socjalng i Okregowa
Rade Lekarskg w Zielonej Gorze.

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

Nr rachunku bankowego

Urzad Skarbowy

PERBL s e e A A S

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(tj. Dz. U. 2 2016 r. poz. 922) informujemy, Ze:
1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Okregowa Izba Lekarska w Zielonej
Goérze ul. Batorego 71 65-735 Zielona Géra
2. Pani/ Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu przyznawania $wiadczen socjalnych i nie
bedg udostgpniane innym podmiotom.
3. Posiada Pan/ Pani prawo dostepu do treéci swoich danych oraz ich poprawiania.
4. Podanie danych osobowych jest dobrowolne.

*niepotrzebne skresli¢



