KARTA UŻYCZENIA FANTOMU
	…………………………………………………………………………………………..

(IMIĘ I NAZWISKO  CZŁONKA ŚIL)

	ADRES i NUMER KSIĘGI REJESTROWEJ: …………………………………………………………………....

…………………………………………………………………….
	NIP

……………………………….

	informacje potwierdzające dokonanie wpłaty kaucji i niezalegania z opłacaniem składki członkowskiej
	KP nr
	podpis pracownika Działu Finansowo-Księgowego

	OŚWIADCZENIE BIORĄCEGO DO UŻYWANIA
Oświadczam, że:

- zapoznałem się z Regulaminem udostępniania fantomu do wykonywania testów podstawowych aparatów do zdjęć zewnątrzustnych i przyjmuję zawarte w nim warunki użyczenia fantomu; 

- wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych (imię i nazwisko, adres, NIP) w związku z użyczeniem fantomu, zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych, 

Administratorem danych osobowych jest Śląska Izba Lekarska z siedzibą w Katowicach przy ul. Grażyńskiego 49a, 40-126 Katowice.

Zostałam/em poinformowana/y o tym, że posiadam prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania.

Podanie danych w powyższym zakresie jest dobrowolne lecz niezbędne w związku z uchwałą nr ….Prezydium Okręgowej Rady Lekarskiej w Katowicach z dnia …… w sprawie ……………………………….

- wyrażam zgodę na dokonanie potrąceń kar umownych lub odszkodowań z wpłaconej przeze mnie kaucji.

………………………………………………………………

data i podpis Członka ŚIL biorącego w użyczenie

	OKRES UŻYCZENIA
Od…………………………. Do……………………………
	……………………………..

Data i podpis wyznaczonego pracownika Biura ŚIL

	DATA ZWROTU


	Fantom zwrócono kompletny/ niekompletny ………………………………… w stanie dobrym/ uszkodzony…..........................................................

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

	Należy zwrócić kaucję w wysokości: 

………….. zł
	Data
	podpis wyznaczonego pracownika Biura ŚIL

	Informacje potwierdzające dokonanie zwrotu kaucji 
	KW nr
	podpis pracownika Działu Finansowo-Księgowego


