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Jan Cieslicki
Skarbnik Okregowej Rady Lekarskiej
w Katowicach

Prosze o dofinansowanie zakupionych przeze mnie karnetdw sportowych OK System Polska S.A.

wykorzystanych w 2019 roku.

Dane niezbedne do dokonania wypfaty i wystawienia PIT-11
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numer Karty Duzej Rodziny Lekarskiej (w przypadku jej PoSiadania): .....cueeeeeeresesieresesieiessesessessesesseseessssssssessssessessassssessessessesanes

Numer konta bankowego (kwota zostanie zwrécona przelewem):

Zatgczniki:
- zestawienie tabelaryczne wptat
- informacja i oswiadczenie



ZESTAWIENIE TABELARYCZNE WPtAT

Miesigc
korzystania
z karnetu
w roku
2019r.

Rodzaj zakupionych karnetéw/pakietéw
(prosze wpisa¢ kwote optaty w rubryce zgodnie z miesigcem, za ktéry byta wykonana optata)

go FIT

go FIT
OPEN

FIT & more

FIT & more
OPEN

go FIT
os. tow.

FIT & more
os. tow.

Junior Open

Aqua Open

99 zt

145 zt

114 zt

155 zt

119 zt

134 zt

89 zt

45 zt

styczen

luty

marzec

kwiecien

89 zt

129 zt

99 zt

139 zt

119 zt

134 zt

89 zt

45 zt

maj

czerwiec

lipiec

sierpien

wrzesien

pazdziernik

listopad

grudzien

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016 . o

ochronie danych osobowych (RODO) przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Slaska Izba Lekarska ul. Grazyrskiego 49a, 40-126 Katowice,

reprezentowana przez Prezesa ORL.

2. Moje dane osobowe bedg przetwarzane przez Administratora wytgcznie w celu wykonania czynnosci

zwigzanych ze zwrotem kwoty dofinansowania zakupionych karnetéw OK System oraz wystawieniem i

wystaniem PIT-11.

3. Moje dane zostaty pozyskane na podstawie ztozonego dobrowolnie podania o zwrot kwoty dofinansowania

zakupionych karnetéw OK System. Podanie danych jest dobrowolne lecz niezbedne do podjecia czynnosci

zwigzanych ze zwrotem kwoty dofinansowania zakupionych karnetéw OK System oraz wystawieniem i

wystaniem PIT-11.




4. Moje dane osobowe przetwarzane bedg w czasie oraz zakresie niezbednym do realizacji celdw przetwarzania
i wynikajgcym ze szczegdtowych przepisow.

5. Moje dane osobowe mogga by¢ udostepnione podmiotom/organom, uprawnionym na podstawie przepisow
prawa.

6. Przystuguje mi prawo do: zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania lub prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do
cofniecia zgody na przetwarzanie danych (gdy zgoda jest podstawg przetwarzania) z zastrzezeniem jednak
zasad gromadzenia i przetwarzania danych, o ktérych mowa w szczegdlnych przepisach prawnych.

7. Moje dane osobowe nie bedg podlegaty profilowaniu.

8. Istnieje mozliwos¢ wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych na tryb i sposéb przetwarzania
danych osobowych przez Administratora, jesli uznam za uzasadnione, ze moje dane osobowe sg
przetwarzane niezgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

9. Administrator nie bedzie przekazywat moich danych osobowych odbiorcom w parnstwach trzecich oraz
organizacjom miedzynarodowym.

10. Moje dane nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym nie bedg podlegaty profilowaniu.

11. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie kontaktowaé na adres: Slaska Izba
Lekarska ul. Grazyriskiego 49a, 40-126 Katowice, tel: 32 60 44 200; e-mail: daneosobowe@izba-
lekarska.org.pl.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z przystugujgcymi mi prawami w zakresie moich danych osobowych oraz
wyrazam zgode na ich przetwarzanie w podanym powyzej zakresie.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z warunkami dofinansowania karnetéw sportowych OK System Polska S.A.
okreslonych na stronie internetowej Slaskiej Izby Lekarskiej w Katowicach.

Oswiadczam, ze nie posiadam zalegtosci w optacaniu sktadek cztonkowskich na rzecz Slaskiej Izby Lekarskiej
w Katowicach.

Woystanie wiadomosci z zatgczonym niniejszym podaniem o dofinansowanie zakupionych karnetéw sportowych
OK System Polska S.A. na adres e-mail: t.gawlik@izba-lekarska.org.pl jest jednoznaczne ze ztozeniem powyzszego
os$wiadczenia.

Imie i nazwisko Data i czytelny podpis



