
                                                                                                                                           Załącznik Nr 1 do Regulaminu Komisji Socjalnej ORL 

 

.........................................................................                   ........................................................... 
(imię i nazwisko wnioskodawcy )                   (miejscowość i data) 
.........................................................................         ............................................................ 
(adres korespondencyjny wnioskodawcy, e-mail )                 (telefon kontaktowy) 

 

..............................................................................................   
(Imię i nazwisko lekarza oraz nr prawa wykonywania zawodu, którego wniosek dotyczy )    

                    

WNIOSEK 
Zwracam się z wnioskiem o wsparcie finansowe w kwocie ……….. z powodu długotrwałej choroby/ 

indywidualnych zdarzeń losowych/ klęski żywiołowej/ciężkiej sytuacji materialnej (wybrane 

podkreślić).  

Źródło dochodów (praca w podmiocie leczniczym - gdzie, praca na własny rachunek - nazwa, renta, 

emerytura, oświadczenie o braku przychodów):   

……………………………………………………………………………………………………………

………………………………....................................................................................................................

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

Średnie miesięczne dochody netto w ostatnich sześciu miesiącach: …………........................................ 

Średnie miesięczne wydatki w ostatnich sześciu miesiącach: .…………………………………………. 

Uzasadnienie potrzeby wsparcia: 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………..…………………………..…………………………………………………………

…………..………..………………..……………………………………………………………………..

……………………………….. 

Do wniosku załączam (np. zaświadczenie lekarskie, karty informacyjne, faktury za leczenie, faktury za 

niespodziewane wydatki, PIT, odcinek renty/emerytury, zaświadczenie o przychodach, oświadczenie  

o sprawowaniu opieki) : 

……………………………………………………………………………………………………………

………….……………….………………………………………………………………………………..

……………………………………..………………….………………………………………………….

………………………………….. 

Proszę o przekazanie kwoty wsparcia na poniższy numer konta bankowego: 
                          

Ponadto, oświadczam, że: 

1) jestem członkiem Okręgowej Izby Lekarskiej w Białymstoku i nie posiadam zaległości  

w opłatach składek członkowskich na rzecz OIL w Białymstoku ( nie dotyczy lekarzy 

zwolnionych z opłacania składki), 

2) podane przeze mnie dane osobowe są zgodne z prawdą i wyrażam zgodę na ich przetwarzanie  

w celu rozpoznania wniosku o wsparcie finansowe. 

.................................................................... 
                               pieczątka i podpis 

OIL w Białymstoku informuje, że administratorem Państwa danych osobowych jest Okręgowa Izba Lekarska w Białymstoku z siedzibą  
ul. Świętojańska 7, 15-082 Białystok. Podstawą prawną przetwarzania danych osobowych zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a Rozporządzenia Ogólnego 

o Ochronie Danych Osobowych (RODO) jest zgoda wnioskodawcy, która może zostać wycofana w dowolnym czasie do momentu rozpoznania 

wniosku o wsparcie finansowe. Po rozpoznaniu wniosku o wsparcie finansowe podstawą przetwarzania będzie realizacja obowiązków 
prawnych (podatkowych) ciążących na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c). Podanie danych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do 

rozpoznania wniosku i wypłaty wsparcia finansowego. Dane są pozyskiwane i przetwarzane w celu rozpoznania wniosku i wypłaty wsparcia 

finansowego oraz dla celów podatkowych; odbiorcami podanych danych osobowych będą właściwe organy skarbowe, co wynika z przepisów 

prawa podatkowego, mogą być nimi także dostawcy usług zewnętrznych, np. informatycznych, prawniczych, pocztowych, itp. Powyższe dane 

osobowe będą przechowywane przez okres przewidziany przepisami prawa podatkowego, tj. przez 5 lat od końca roku kalendarzowego,  
w którym nastąpiła wypłata wsparcia finansowego. W związku z przetwarzaniem danych przysługuje wnioskodawcy prawo dostępu do treści 

podanych danych osobowych, prawo do ich aktualizowania, sprostowania lub usunięcia. W zakresie, w jakim przewiduje to RODO przysługuje 

także prawo do: ograniczenia przetwarzania danych, sprzeciwu wobec przetwarzania oraz uzyskania kopii danych podlegających 
przetwarzaniu. Okręgowa Izba Lekarska w Białymstoku dokłada wszelkich starań, aby dane osobowe były prawidłowo chronione oraz 

zabezpieczone przed nieuprawnionym dostępem ze stron osób trzecich. Jeśli jednak wnioskodawca uzna, że przetwarzając dane osobowe 

doszło do naruszenia praw wynikających z RODO, przysługuje mu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony 
Danych Osobowych. W razie wątpliwości lub woli skorzystania z powyżej wskazanych uprawnień kontakt z naszym Inspektorem Ochrony 

Danych Osobowych możliwy jest drogą korespondencyjną lub pod adresem poczty elektronicznej:  iod@neasystem.pl. 

 

……………………………………… 

           podpis 

 

mailto:iod@neasystem.pl

