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O dofinansowanie szkoler , kurséw do 6 lat od ukoriczenia stazu

podyplomowego dla lekarzy i lekarzy dentystéw , ktérzy nie odbywaja
szkolenia specjalizacyjnego
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3.Pesel .................

4.Adres zamieszkania .............
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W zatgczeniu:

1.Potwierdzenie odbycia szkolenia /kursu wraz z dokumentem potwierdzajagcym koszt
kursu/szkolenia poniesiony przez lekarz [lekarza dentyste.

Oswiadczam, ze wywiazuje sie na biezgco z obowigzku optacania 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.poz.922 ) informujemy, ze:

1.Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Okregowa Izba Lekarska w Zielone;
Gorze ul. Batorego 71 65-735 Zielona Géra.

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

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



