WNIOSEK O DOFINANSOWANIE SZCZEPIENIA PRZECIWKO MENINGOKOKOM DLA DZIECI
LEKARZY

Dane wnioskodawcy:

Imie

Nazwisko

Numer PWZ wnioskodawcy (o ile
posiada)

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej

wnioskodawcy (o ile posiada)
Sposob przekazania srodkéw finansowych (Prosze wpisaé “X” przy wybranej formie):

[1 | przelew na rachunek bankowy Prowadzony Wi.........cuveeeeveeceeoveeeeescesees oo

[] [ odbiér osobisty w kasie BIL

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykorzystanie powyzszych danych do celéw
aktualizacyjnych w rejestrze lekarzy i lekarzy dentystow Bydgoskiej Izby Lekarskiej oraz
oswiadczam, ze s3 one zgodne z prawda.

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

(data) (czytelny podpis)

Imie i nazwisko dziecka

PESEL dziecka




Oswiadczam, ze dotychczas nie korzystalam/em z dofinansowania szczepienia przeciwko
meningokokom dla wyzej wymienionego dziecka.

Oswiadczam, ze na dzien ztozenia Wniosku nie zalegam w optacaniu sktadki cztonkowskiej.
Oswiadczam, Ze zostatam/em poinformowana/y, ze w przypadku wyptacenia refundacji otrzymam
dokument PIT-11

(data) (czytelny podpis)

Do wniosku zatagczam:
1. Dowdd zakupu szczepionki
2. Klauzule dotyczacy przetwarzania danych.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z zasadami dotyczgcymi wyptat pomocy materialnej w
Bydgoskiej Izbie Lekarskiej i je akceptuje. Ponadto wyrazam zgode na przekazanie dodatkowych
wyjasnien lub dokumentéw na rzecz Komisji Socjalnej w toku rozpatrywania mojego wniosku.

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

(data) (czytelny podpis)
*niepotrzebne skresli¢

UWAGA: Rozpatrywane bed3 tylko kompletne wnioski wraz z dotaczonymi dokumentami

Pouczenie: na podstawie art. 13 ogdlnego rozporzqdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016r. (Dz.Urz.UE L 119 z 04.05.2016) informujemy, Zze Administratorem Pani/Pana danych
osobowych jest Bydgoska lzba Lekarska, z siedzibq przy ul. Powstaricow Warszawy 11, 85-681
Bydgoszcz, tel. 52 346-07-80, e-mail: bil@bil.org.p! . Dane osobowe przetwarzane sq w celu realizacji
praw i obowigzkéw wynikajgcych z ochrony socjalnej i oparte sq na wifasciwej, zgodnej z
obowiqzujgcymi przepisami podstawie prawnej, tj. w przypadku danych zwyktych art. 6 ust. 1 pkt. C)
oraz z przypadku danych szczegéinych kategorii art. 9 ust 2 pkt. B) ogolnego rozporzqdzenia o
ochronie danych osobowych. Peilna tres¢ klauzuli informacyjnej zamieszczona zostafa w
~REGULAMINIE PRZYZNAWANIA SWIADCZEN SOCIALNYCH CZtONKOM BYDGOSKIEJ IZBY LEKARSKIES

Wypetnia biuro BIL:

Czy wnioskodawca wnioskowat o dofinansowanie do TAK/ NIE
szczepienia przeciwko meningokokom dla dziecka
wymienionego we whiosku w ciggu ostatnich 4 lat?

Czy dotaczono potwierdzenie zakupu szczepionki? TAK/ NIE
Czy wnioskodawca ma uregulowane sktadki TAK/ NIE
cztonkowskie w BIL?

Czy wnioskodawca jest cztonkiem BIL minimum 12 TAK/ NIE

miesiecy? (jesli nie to czy jest lekarzem stazysta?)

Data i podpis pracownika biura BIL dokonujacego
weryfikacji

W przypadku spetnienia kryteriéw formalnych nastepuje automatyczna wyptata srodkéw przez
biuro BIL {bez weryfikacji przez Komisje Socjalng BIL)




Zatqcznik nr 4 do Regulaminu $wiadczer socjalnych BIL

OSWIADCZENIE DO CELOW PODATKOWYCH

Nazwisko ]

Pierwsze imie

PESEL “

Adres zamieszkania

Urzad Skarbowy

Nazwa banku i
numer rachunku

Oswiadczam, ze powyzsze dane 53 zgodne z prawda.

Bydgoszcz, dnia...................

Czytelny podpis






