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W zataczeniu:

1.zaswiadczenie okreélajace diugosc szkolenia/ poza miejscem zamieszkania(powiatu)

Oswiadczam, ze wywigzuje sig na biezaco z obowiazku opfacania sktadek na
rzecz Okregowej Izby Lekarskiej w Zielonej Gorze.

Zgodnie z art.24 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(tj. Dz.U. z 2016 r.p0z.922 ) inform ujemy, ze:

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Okregowa lzba Lekarska w Zielonej
Gorze ul. Batorego 71 65-735 Zielona Gora.

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu przyznawania Swiadczeri socjalnych,
nie beda udostepniane innym podmiotom

3.Posiada Pan/Pani prawo dostepu do treéci swoich danych oraz ich poprawiania
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Data ztozenia Podpis i pieczatka lekarza



