…………………………………………………………….                                       Zielona Góra ……………………………………..
(imię i nazwisko )
……………………………………………………………
Nr pwz.
…………………………………………………………….
Nr telefonu i e-mail
                                                                                Okręgowa Izba Lekarska
	    w Zielonej Górze

	              PODANIE
Zwracam się z prośbą o rozłożenie na raty zaległości z tytułu nieopłaconych składek  członkowskich za okres od ………………… do…………………

w wysokości…………………….złotych.

Proszę o rozłożenie na ……….. rat /y płatnych do końca każdego miesiąca.
/maksymalna ilość rat – 10 /

  Zgodnie z art.24 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz.U. z 2016 r.poz.922 ) informujemy, że:
1.Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Okręgowa Izba Lekarska w Zielonej Górze ul. Batorego 71 65-735 Zielona Góra.
2.Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu rozłożenia na raty zaległości z tyt. opłacania składki członkowskiej, nie będą udostępniane innym podmiotom
3.Posiada Pan/Pani prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich  poprawiania


	………………………………………………….
	Podpis i pieczątka lekarza
