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ROZDZIAt |. PODSTAWA WPROWADZENIA

1. Art. 5 pkt 19, art. 25 pkt 5 w zw. z art. 9 ust. 1 pkt 3) lit. d) ustawy o izbach lekarskich
(Dz. U.z2021r., poz. 1342 t.j.),

2. Art. 5 ust. 2 oraz art. 24 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia  dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych),
zwanym w dalszej czesci: ,RODO”.

ROZDZIAt Il. CEL | ZAKRES PRZEDMIOTOWY

1. Regulamin przyznawania Swiadczen socjalnych cztonkom Bydgoskiej 1zby Lekarskiej, zwany w
dalszej czesci ,,Regulaminem” okresla:
1. osoby uprawnione do korzystania ze $wiadczen pienieznych,
2. rodzaje Swiadczen — pomocy materialnej dla lekarzy i ich rodzin,
3. zasady i warunki przyznawania $wiadczen pienieznych oraz zwolnien ze sktadek
cztonkowskich.
2. Celem Regulaminu jest:
1. ustalenie jednolitych zasad przyznawania $wiadczen pienieznych,
2. zapewnienie optymalnego poziomu bezpieczedstwa przetwarzanych danych,
adekwatnie do rodzaju i zagrozen.

ROZDZIAL Ill. POSTAWONIENIA OGOLNE

1. Przyznawanie Swiadczen pienieznych oraz ich wysokos$¢ uzaleznione jest od sytuacji zyciowej,
rodzinnej oraz materialnej oséb uprawnionych do korzystania z niej oraz wysokosci sSrodkéw
finansowych przewidzianych w budzecie BIL, w danym roku na ten cel.

2. Swiadczenia przyznawane sg na pisemny wniosek o0séb uprawnionych ztozony na
obowigzujgcym formularzu, odpowiednim do rodzaju $wiadczenia wraz z wymaganymi
zatgcznikami i majg charakter uznaniowy.

3. llekro¢ w Regulaminie mowa o:

1) ,lekarzu” rozumie sie przez to: lekarza i lekarza dentyste,
2) ,BIL” rozumie sie przez to: Bydgoska lzba Lekarska,
3) ,,ORL” rozumie sie przez to: Okregowa Rade Lekarska lub Prezydium Rady BIL.

4. Wozory formularzy stanowig zataczniki od 1 do 9 niniejszego Regulaminu.

5. W przypadku ubiegania sie o S$wiadczenie podlegajgce opodatkowaniu podatkiem
dochodowym od oséb fizycznych do wniosku zatgcza sie rowniez oswiadczenie podatkowe,
ktorego wzor okresla zatgcznik nr 4. Wnioski wraz z wymaganymi zatgcznikami sktada sie w



siedzibie BIL. Nastepnie sg one opiniowane przez Komisje Socjalng BIL, ktéra po
zatwierdzeniu wniosku przekazuje je do ORL.
6. Decyzje o przyznaniu $wiadczen socjalnych podejmowane sg w drodze uchwaty ORL.

ROZDZIAL IV. SRODKI FINANSOWE BIL NA POMOC MATERIALNA

1. Wysokos¢ srodkéw finansowych na pomoc materialng na dany rok budzetowy okresla budzet
BIL.

2. Srodkami budzetowymi na pomoc materialng ujeta w niniejszym Regulaminie zarzadza
Komisja Socjalna BIL.

3. ORL moze zdecydowaé¢ o nadzwyczajnych S$rodkach finansowych przeznaczonych
na indywidualng pomoc materialng lub utworzeniu dodatkowego funduszu specjalnego
przeznaczenia.

4. Woyptata sSrodkéw w ramach pomocy materialnej odbywa sie wedtug kolejnosci zgtoszen do
wysokosci srodkédw przewidzianych w budzecie BIL na dany rok kalendarzowy, z
uwzglednieniem postanowien pkt 3 niniejszego rozdziatu.

5. W przypadku wyczerpania 80% srodkédw na pomoc socjalng, Komisja Socjalna BIL zastrzega
sobie mozliwos$¢ ograniczenia wydatkow do swiadczen najbardziej priorytetowych.

6. Wszystkie wnioski o pomoc materialng na dany roku powinny by¢ ztozone nie pdzniej niz do
dnia 30 listopada danego roku kalendarzowego. Whnioski ztozone po tej dacie beda
rozpatrzone w kolejnym roku kalendarzowym.

ROZDZIAL V. ZASADY | WARUNKI PRZYZNAWANIA SWIADCZEN PIENIEZNYCH

1. Do swiadczen socjalnych przyznawanych na podstawie niniejszego regulaminu naleza:

1) zasitek po$miertny;

2) zapomogi pieniezne udzielane w trudnych przypadkach losowych przystugujace nie
czesciej niz raz w roku;

3) pomoc materialna w postaci stypendium dla dzieci lekarzy znajdujgcych sie w trudnej
sytuacji zyciowej (choroba lub Smier¢ lekarza);

4) dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego;

5) refundacja zakupu wiencéw i kwiatéw dla delegacji uczestniczacej w pogrzebie
lekarza;

6) dofinansowanie wydarzen sprzyjajacych integracji Srodowiska medycznego:

a) dofinansowanie wycieczek dla lekarzy organizowanych przez Komisje ds. Lekarzy
Emerytédw i Rencistow BIL,

b) dofinansowanie Spotkania Wigilijnego Lekarzy Senioréw,

¢) dofinansowanie spotkan dla dzieci w wieku 3-12 lat w ramach Dnia Dziecka oraz
Mikotajek,

d) dofinansowanie inicjatyw Matek Lekarek,

e) inne, na wniosek cztonkéw BIL, w przypadku niewykorzystania puli
przeznaczonej na swiadczenia socjalne;

7) dofinansowanie pobytu w osrodkach rehabilitacyjnych;

8) refundacja szczepienia przeciwko grypie dla lekarzy senioréw;

9) refundacja szczepienia przeciwko meningokokom dla dzieci lekarzy;

10) zwolnienia ze sktadek cztonkowskich w wysokosci 50 lub 100 %.

2. Ze Swiadczen socjalnych mogg korzystac:

1) lekarze i lekarze dentysci bedacy cztonkami BIL przez okres co najmniej 12 miesiecy
poprzedzajgcych ztozenie wniosku o uzyskanie Swiadczenia (z wytgczeniem lekarzy
odbywajgcych staz podyplomowy), ktdrzy nie majg zalegtosci w optacaniu sktadek
cztonkowskich;



2)

cztonkowie najblizszej rodziny lekarza, o ktérym mowa w ppkt 1 powyzej, tj.
matzonek, wstepni i zstepni do | stopnia pokrewienstwa (w tym dzieci
przysposobione) w zakresie zasitku po$miertnego oraz stypendium dla dzieci lekarzy.

W danym roku kalendarzowym mozna skorzysta¢ maksymalnie jeden raz z kazdego rodzaju
Swiadczen wymienionych w pkt 1 niniejszego rozdziatu, chyba, ze szczegdétowe warunki
przyznania Swiadczenia stanowig inaczej.

Ustala sie maksymalne kwoty wysokosci $wiadczen socjalnych:

1)
2)

3)

zasitek posmiertny — do 1500 zt;

zapomogi pieniezne udzielane w trudnych przypadkach losowych przystugujace nie
czesciej niz raz w roku — do 3000 zi, zgodnie ze ztozonym wnioskiem;

pomoc materialna w postaci stypendium dla dzieci lekarzy znajdujgcych sie w trudne;j
sytuacji zyciowej (choroba lub $mier¢ lekarza), wyptacane co miesigc przez okres od 3
miesiecy do 1 roku od czasu podjecia uchwaty ORL o przyznaniu $wiadczenia, na
whniosek wnioskodawcy na rzecz matoletnich dzieci i na wniosek petnoletnich dzieci,
ktore ucza sie w szkole lub szkole wyzszej, do ukoriczenia przez nie 25 roku zycia w
wysokosci:

400 zt miesiecznie — przy srednich dochodach na jednego cztonka rodziny ponizej
1600 zt miesiecznie,

350 zt miesiecznie — przy srednich dochodach na jednego cztonka rodziny
powyzej1600 zt i ponizej1800 zt miesiecznie,

300 zt miesiecznie — przy Srednich dochodach na jednego cztonka rodziny powyzej
1800 zt i ponizej 2000 zt miesiecznie

- 0 pomoc materialng w postaci stypendium mozna wnioskowaé trzykrotnie, w
szczegblnie uzasadnionych przypadkach ORL moze podjg¢ decyzje o przedtuzeniu
stypendium - wzdr wniosku o wyptacenie zapomogi w postaci stypendium dla dziecka
lekarza stanowi zatacznik nr 3 do niniejszego Regulaminu;

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego do wysokosci poniesionych
kosztow, nie wiecej niz 2000 zt rocznie; przyznawane na podstawie dotgczonej
dokumentacji medycznej — wzér wniosku o dofinansowanie zakupu sprzetu
rehabilitacyjnego stanowi zatacznik nr 6 do Regulaminu;

refundacja zakupu wiencéw i kwiatéw dla delegacji uczestniczagcej w pogrzebie
lekarza — do 300 zt;

dofinansowanie wydarzen sprzyjajgcych integracji sSrodowiska medycznego:

a. dofinansowanie wycieczek dla lekarzy organizowanych przez Komisje ds.
Lekarzy Emerytédw i Rencistow BIL lub wspdtorganizowanych z innymi izbami
lekarskimi — do 400 zt rocznie,
dofinansowanie Spotkania Wigilijnego Lekarzy Senioréw,

c. dofinansowanie spotkan dla dzieci w wieku 3-12 lat w ramach Dnia Dziecka
oraz Mikotajek,

d. dofinansowanie inicjatyw Matek Lekarek,

e. inne, na wniosek cztonkéw BIL, w przypadku niewykorzystania puli
przeznaczonej na swiadczenia socjalne;

dofinansowanie pobytu w osrodkach rehabilitacyjnych w wysokosci 900 zt raz na 4
lata, przyznawane na podstawie dotgczonej dokumentacji medycznej — wzér wniosku
o dofinansowanie pobytu w osrodkach rehabilitacyjnych stanowi zatgcznik nr 9 do
niniejszego Regulaminu;

refundacja szczepienia przeciwko grypie dla lekarzy senioréw — szczegoty
dofinansowania bedg ustalane osobno dla kazdego sezonu i ogtaszane w biuletynie
BIL Primum;

refundacja szczepienia przeciwko meningokokom dla dzieci lekarzy — do 400 zt na
dziecko.



10.

11.

12.

Przyznanie i wysokos¢ zapomog w trudnych przypadkach losowych uzaleznia sie od sytuacji
materialnej, rodzinnej i zyciowej osdb uprawnionych. Wzér wniosku stanowi zatgcznik nr 5 do
niniejszego Regulaminu. Dochdd na osobe w rodzinie nie moze wynies¢ wiecej niz 80%
minimalnego wynagrodzenia za prace przystugujagcego w momencie ztozenia wniosku.

W?zér deklaracji o dochodach stanowi zatacznik nr 1 do Regulaminu. Za dochdd miesieczny
rodziny uwaza sie $rednig z sumy wymienionych w tym zatgczniku dochodéw w
gospodarstwie domowym z okresu ostatnich trzech miesiecy, bez wzgledu na tytut i Zrédto
otrzymania, pomniejszone o podatek dochodowy od o0séb fizycznych, sktadke na
ubezpieczenie spoteczne, alimenty na rzecz oséb trzecich. Dochdéd oséb prowadzacych
dziatalno$é¢ gospodarczg jest nie mniejszy niz podstawa wymiaru sktadek emerytalno-
rentowych. Dochody dziecka stanowig kwoty renty rodzinnej wraz z dodatkiem dla sierot
zupetnych, zasitek pielegnacyjny, otrzymywane alimenty oraz dochody z majatku dziecka.
Sytuacje materialng nalezy potwierdzi¢ za pomoca wgladu do rozliczenia PIT za poprzedni
rok. W przypadku nagtej zmiany sytuacji majgtkowej nalezy dotgczy¢ stosowane
oswiadczenie.

W przypadkach pomocy losowej zwigzanej z kleskami zywiotowymi, ekologicznymi oraz
nieszczesliwymi nagtymi zdarzeniami nie majg zastosowania ograniczenia z pkt 5 i 6 powyze;j.
W uzasadnionych przypadkach na wniosek Komisji Socjalnej BIL ORL moze wyfaczyé
zastosowanie kryterium dochodowego dla wnioskodawcy.

Brak wspétdziatania lekarza lub jego rodziny z BIL w rozwigzaniu trudnej sytuacji,
nieuzasadniona odmowa podjecia pracy, marnotrawstwo przyznanych swiadczen, celowe
niszczenie lub marnotrawstwo witasnych zarobkéw materialnych, poziom Zzycia znacznie
odbiegajacy od deklarowanego sg dostatecznymi powodami do odmowy pomocy.

Zasitek posmiertny w przypadku zgonu lekarza moze by¢ przyznany cztonkowi rodziny lekarza
(matzonkowi, wstepnym i zstepnym w linii prostej | stopnia pokrewienstwa) albo osobie
pozostajgcej ze zmartym za jego zycia we wspdlnym pozyciu (prowadzenie wspdlnego
gospodarstwa domowego) na ich wniosek jako jednorazowy zasitek pogrzebowy (po zmartym
lekarzu) w wysokosci okreslonej w pkt 4, ppkt 1 niniejszego rozdziatu. Wniosek o wyptate
zasitku sktada sie wraz z aktem zgonu lekarza w terminie maksymalnie 6 miesiecy od daty
zgonu. Wzér wniosku stanowi zatgcznik nr 2 do niniejszego Regulaminu. W przypadku braku
cztonkéw rodziny, o ktédrych mowa powyzej, jednorazowy zasitek pogrzebowy moze byc
wyptacony osobie, ktéra udokumentuje, iz opiekowata sie zmartym lekarzem oraz poniosta
koszty jego pochdéwku. Zapomoga moze byé przyznana tylko jednemu i pierwszemu
whnioskodawcy, ktory udokumentuje koszty pochéwku.

Refundacja szczepienia przeciwko grypie przystuguje lekarzom w wieku 60-75 r.z., na wniosek
zainteresowanego lekarza. Wzor wniosku stanowi zatgcznik nr 7 do niniejszego Regulaminu.
Podstawe refundacji stanowi wniosek, do ktérego nalezy dotgczy¢ fakture imienng za zakup
szczepionki.

Refundacja szczepienia przeciwko meningokokom dla dzieci lekarzy przyznawane s3 na
whniosek zainteresowanego lekarza i dotyczg dzieci w wieku lat 4. Wzér wniosku stanowi
zatacznik nr 8 do niniejszego Regulaminu. Swiadczenie przystuguje na kazde dziecko do kwoty
okreslonej w pkt 4 ppkt 9 niniejszego rozdziatu. Ze $wiadczenia mozna skorzystac
jednokrotnie. W przypadku, gdy oboje rodzicéw jest lekarzami, swiadczenie wyptacane jest
jednemu z nich. Podstawe refundacji stanowi zataczony do wniosku dowdd optaty za
szczepionke (faktura imienna z danymi dziecka z apteki lub przychodni). Wnioski na dany rok
kalendarzowy nalezy ztozy¢ do dnia 31 pazdziernika, natomiast dowdd zakupu mozna
dotgczy¢ w pdzniejszym terminie.

Whioski o refundacje zakupu sprzetu rehabilitacyjnego oraz szczepien nalezy ztozy¢ w
terminie 3 miesiecy od daty zakupu. Wnioski o refundacje szczepien nalezy ztozy¢ w terminie
3 miesiecy od daty zakupu. Natomiast w przypadku wnioskow o dofinansowanie zakupu
sprzetu rehabilitacyjnego nalezy go dokonaé i rozliczy¢ w ciggu 3 miesiecy od przyznania i
przekazania kwoty dofinansowania.



13.

14.

15.

16.

Refundacja zakupu wienicow i kwiatéw dla delegacji uczestniczacej w pogrzebie lekarza
przystuguje na wniosek, do ktorego dotgczony jest dowdd zakupu kwiatéw. Decyzje o
refundacji podejmuje biuro Izby na podstawie wniosku. Wniosek mozna sktada¢ w terminie
do 30 dni od daty pogrzebu. Zwrot kosztéw przyznawany jest tylko osobie, ktéra pierwsza
ztozyta wniosek na dany pogrzeb.

W przypadku dofinansowania wydarzen sprzyjajacych integracji srodowiska medycznego nie
dopuszcza sie podwdjnego finansowania wydarzen z réznych kategorii wydatkéw BIL.
Whnioski moga by¢ ztozone pisemnie w biurze BIL lub przedstawione ustnie na zebraniu
cztonkéw Komisji Socjalnej BIL.

W przypadkach szczegdlnie trudnej sytuacji, nieobjetej niniejszym regulaminem wnioski
rozpatrywane sg indywidualnie.

ROZDZIAt VI. ZADANIA | UPRAWNIENIA KOMISJI SOCJALNEJ

Komisja Socjalna bada zasadnos$¢ pomocy na podstawie:

1) oswiadczen zainteresowanego i cztonkdéw jego rodziny,

2) dokumentdw zatgczonych do wniosku lub zazgdanych przez Komisje Socjalng BIL lub
przeprowadzenia wywiadu w Srodowisku zainteresowanych i kontroli wykorzystania
przydzielonej pomocy.

Wysokos¢ pomocy finansowej ustala Komisja Socjalna BIL, odrebnie dla kazdego

zainteresowanego, po rozpatrzeniu wniosku.

Swiadczenie nienaleznie przyznane na podstawie nieprawdziwych informacji lub

sfatszowanych dokumentéw oraz przydzielone po zmianie sytuacji materialnej lub osobistej

podlegajg zwrotowi.

Decyzja Komisji Socjalnej BIL w sprawie przyznania pomocy finansowej zostaje podjeta po

rozpatrzeniu wniosku o udzielenie zapomogi w gtosowaniu jawnym zwyktg wiekszoscig

gtosow. W razie réwnej liczby gtoséw rozstrzyga gtos Przewodniczgcego, a w razie jego
nieobecnosci gtos Wiceprzewodniczacego.

Przewodniczgcy Komisji Socjalnej BIL, w imieniu Komisji, przekazuje wszystkie decyzje Komisji

do ORL celem ich akceptacji.

Komisja Socjalna BIL podejmuje decyzje odmawiajacg przyznania $wiadczenia pienieznego w

przypadku:

1) uznania braku zasadnosci wniosku,

2) nie spetnienia wymogow formalnych przez wnioskujgcego,

3) wystgpienia okolicznosci, o ktérych mowa w rozdziale 5 pkt 8 Regulaminu,

4) zalegania ze sktadkami na rzecz BIL ponad 3 miesigce, z wytgczeniem sytuacji losowych,
o ktérych mowa w rozdziale 5 pkt 1 ppkt 1-4

5) braku uzupetnienia wniosku we wskazanym przez Komisje terminie.

Cztonkowie Komisji Socjalnej i pracownicy biura BIL obstugujacy Komisje posiadajg dostep do

danych osobowych oséb wnioskujgcych i ich rodzin.

Prezes BIL poleca przetwarzanie danych osobowych w celu realizacji zadan ustawowych i

statutowych w BIL, w zwigzku z petniong funkcjg i upowaznia do czynnosci przetwarzania w

zakresie niezbednym do realizacji zadan.

Komisja Socjalna BIL, dziatajgc na podstawie Uchwaty nr 60/22/IX Naczelnej Rady Lekarskiej z

dnia 16 grudnia 2022 r. zmieniajgcej uchwate w sprawie wysokosci sktadki cztonkowskiej,

dokonuje weryfikacji zasadnosci zwolnienia lekarza lub lekarza dentysty z obowigzku

optacania skfadki cztonkowskiej w wysokosci potowy jej podstawowego wymiary lub w

catosci. W przypadku uznania, iz zachodzi uzasadniony przypadek do zwolnienia Komisja

Socjalna BIL wystepuje ze stosownym wnioskiem do ORL celem podjecia uchwaty w tym

zakresie.



ROZDZIAL VII. ZASADY PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH - art. 13 RODO

1. BIL jest podmiotem uprawnionym do przetwarzania danych osobowych oséb ubiegajgcych
sie o $wiadczenia socjalne.

2. BIL jest administratorem danych osobowych zawartych we wnioskach i dokumentach
niezbednych do uzyskania Swiadczenia.

3. Dane osobowe przetwarzane sg w celu realizacji praw i obowigzkédw wynikajgcych z ochrony
socjalnej i oparte sg na wtasciwej, zgodnej z obowigzujgcymi przepisami podstawie prawnej
tj. w przypadku danych zwyktych art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO oraz w przypadku danych
szczegoblnych kategorii art. 9 ust. 2 lit. b) RODO.

4. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji celu. Odmowa podania danych
uniemozliwi BIL realizacje uprawnien do uzyskania wsparcia finansowanego ze srodkow
przeznaczonych na dziatalno$¢ socjalna.

5. Dane osobowe przekazywane sg wytgcznie podmiotom uprawnionym do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisdow prawa.

6. Dane osobowe nie bedg przekazywane odbiorcom w panstwach trzecich oraz organizacjom
miedzynarodowym oraz nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym réwniez
w formie profilowania.

7. Dane osobowe przechowywane bedg w okresie niezbednym do realizacji celéow
przetwarzania,
zgodnych z obowigzujgcymi przepisami prawa tj. przez okres ubiegania sie o konkretne
Swiadczenie oraz czas niezbedny do ustalenia prawa do Swiadczenia i realizacji tego prawa,
nie
dtuzej niz 5 lat, zastrzezeniem pkt 8 ponize;j.

8. Kopie dokumentéw zatgczone do wnioskdw o przyznanie Swiadczenia socjalnego
uzasadniajgce jego przyznanie bedg przechowywane nie dtuzej niz do najblizszego
sprawozdawczo—budzetowego Okregowego Zjazdu Lekarzy BIL i niszczone, po
uprzednim sporzadzeniu wykazu dokumentdw uzasadniajgcych przyznanie $wiadczenia
z oznaczeniem ich identyfikatora.

9. Osoby uprawnione majg prawo:

1) dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze ich przenoszenia,
w granicach okreslonych przepisami prawa,

2) wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznaja,
ze przetwarzanie danych osobowych narusza obowigzujgce przepisy prawa,

3) kontaktowania sie z Inspektorem Ochrony Danych BIL we wszystkich
sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych oraz z wykonywaniem praw
przystugujgcych im na mocy RODO, e-mail: rodoinspektor.bil@bil.org.pl.

ROZDZIAL VIII. POSTANOWIENIA KONCOWE
1. W sprawach nieuregulowanych postanowieniami niniejszego Regulaminu rozstrzyga ORL.

2. Niniejszy Regulamin przyznawania $wiadczen socjalnych cztonkom Bydgoskiej Izby Lekarskiej
wchodzi w zycie z dniem 26.01.2023r .


mailto:rodoinspektor.bil@bil.org.pl

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu swiadczen socjalnych BIL

Bydgoszcz, dnia ....ccccevvvvviveieeieiiieeieec,

(imie i nazwisko sktadajgcego deklaracje)

DEKLARACJA O DOCHODACH

ZA OKIBS ottt e e e e e ————————————as
(min. petnych 3 miesiecy kalendarzowych poprzedzajacych date ztozenia wniosku)

Oswiadczam, ze moje gospodarstwo domowe sktada sie z nastepujgcych osob:

1. IMI€ T NAZWISKO weeeieieieiee e e e
whnioskodawca,

2. IMIE T NAZWISKO «eeeviiiiiiiieeiiii e e e e e e e e s e s aanes
wspoétmatzonek......ooeveeiiiiiiiiinnnnn, , data urodzenia.....cccccoeeeieeennninnen,

3. IMIE T NAZWISKO «eeeviiiiiiiieiiiec e e e e e e e e e e e s aanes
stopien pokrewieAstwa ...........ccccccvvnninnnenn. , data urodzenia.....cccceeeennnn.

4. IMI€ I NAZWISKO eeeeeieitietteeeeeee et e e e e e e e st ereeereeeeeeeeeas
stopien pokrewieAstwa ..........cccccevveeeennnnnne. , data urodzenia........c..cc.........

5. IMI€ I NAZWISKO .eeevieiee ittt e e e e e e e

stopien pokrewieAstwa ..........cccccevvveeeennnnnee. , data urodzenia...........c..........

Oswiadczam, ze w podanym wyzej okresie dochody moje i wymienionych kolejno cztonkéw
mojego gospodarstwa domowego wyniosty:

Lp.' | Miejsce pracy lub nauki Zrédta dochodu? Wysokosé
dochodu w zt




taczny dochéd z catego gospodarstwa domowego:

'Podac¢ liczbe porzadkowa wg wykazu oséb zamieszczonego przed tabelg
’Wymieni¢ oddzielnie kazde Zrddto dochodu.
Do dochodéw zalicza sie w szczegdlnosci dochody z tytutu:
1. Stosunku pracy, dziatalnosci gospodarczej, uméw zlecenia lub umowy o
dzieto,
2. zasitkdw pielegnacyjnych, rodzinnych i wychowawczych oraz dodatkdéw dla
sierot zupetnych,
Swiadczen z pomocy spotecznej,
4. prowadzenia gospodarstwa rolnego, ustalenie z zastosowaniem hektarow
przeliczeniowych wg zasad okreslonych w przepisach o podatku rolnym,
5. alimentow, stypendiow, emerytur i rent, w tym zagranicznych.

w

Sredni miesieczny dochdd na 1 cztonka gospodarstwa domowego WyNosi ...........c.ceveeee... z,

(01T 8 1 (=TT TT TR OPPRRPPR

Sredni miesieczny dochdéd na 1 cztonka gospodarstwa domowego wynosit w poprzednim

roku podatkowym .......ccceeeeeeeeeiieiiennns Zh, STOWNIE cevvvveeeeeeeeiec e

Sktadajac osobiscie niniejszg deklaracje potwierdzam wtasnorecznym podpisem prawdziwos$é

danych zamieszczonych w deklaracji.

(podpis)

Wypetnia biuro BIL

Dane dotyczgce sredniego dochodu na 1
cztonka gospodarstwa domowego w
poprzednim roku podatkowym

zweryfikowane na podstawie rozliczenia
rocznego PIT (data i czytelny podpis pracownika biura BIL)




Zatgcznik nr 2 do Regulaminu swiadczen socjalnych BIL
WNIOSEK O WYPLACENIE ZAPOMOGI POSMIERTNEJ PO ZMARLYM LEKARZU

Dane wnioskodawcy:

Imie

Nazwisko

Numer PWZ wnioskodawcy (o ile
posiada)

Numer PWZ zmartego lekarza

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej

whioskodawcy (o ile posiada)

Sposoéb przekazania Srodkéw finansowych (Prosze wpisac “X” przy wybranej formie):

[1 | przelew na rachunek bankowy prowadzony W.........cccceceeeveieinininineenenecne e

[1 | odbidr osobisty w kasie BIL

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

(data) (czytelny podpis)



Do wniosku zatgczam:

1. Kserokopie aktu zgonu zmartego,

2. Kserokopie aktu matzenstwa (jesli dotyczy),
3. Klauzule dotyczacg przetwarzania danych.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z zasadami dotyczagcymi wyptat pomocy materialnej w
Bydgoskiej Izbie Lekarskiej dotyczacymi zapomogi po Smierci lekarza i je akceptuje. Ponadto wyrazam
zgode na przekazanie dodatkowych wyjasnier lub dokumentéw na rzecz Komisji Socjalnej w toku
rozpatrywania mojego wniosku.

(data) (czytelny podpis)
*niepotrzebne skreslié

Oswiadczam, ze przed $miercig zmartego bytam/em:

1. matzonka/iem zmartego*;

2. osobg stanu wolnego, nie pozostajgcg w formalnym zwigzku matzeniskim, pozostajgca
ze zmartym we wspdlnym pozyciu, tj. tgczyta mnie ze zmartym wiez duchowa (emocjonalna),
fizyczna oraz gospodarcza (prowadzenie wspdlnego gospodarstwa domowego).*

3. dzieckiem zmartego*

4. opiekunem zmartego*

5. rodzicem zmartego*

(data) (czytelny podpis)

*niepotrzebne skresli¢

UWAGA: Rozpatrywane bedg tylko kompletne wnioski wraz z dotgczonymi 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, ze Administratorem Pani/Pana danych
osobowych jest Bydgoska Izba Lekarska, z siedzibg przy ul. Powstaricow Warszawy 11, 85-681
Bydgoszcz, tel. 52 346-07-80, e-mail: bil@bil.org.pl . Dane osobowe przetwarzane sq w celu realizacji
praw i obowigzkéow 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 szczegdlnych kategorii art. 9 ust 2 pkt. B) ogdlnego rozporzgdzenia o
ochronie danych osobowych. Petna tres¢ klauzuli informacyjnej zamieszczona zostata w
,REGULAMINIE PRZYZNAWANIA SWIADCZEN SOCIALNYCH CZtONKOM BYDGOSKIEJ IZBY LEKARSKIEJ
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Wypetnia biuro BIL:

pochéwku

Whiosek o zasitek posmiertny po danym lekarzu jest TAK/ NIE
pierwszym, ktéry wptynat do BIL
Przedstawiono potwierdzenie poniesionych kosztéw TAK/ NIE

Data i podpis pracownika biura BIL dokonujgcego
weryfikacji

Wypetnia Komisja So

cjalna:

Data rozpatrzenia wniosku przez Komisje Socjalng

Whiosek spetnia wymogi formalne TAK/ NIE*
Stwierdzone braki formalne

Opinia Komisji Socjalnej

Komisja Socjalna zatwierdza wyptate: TAK/ NIE*

Uwagi

Data i podpis Przewodniczacego/
Wiceprzewodniczgcego Komisji Socjalnej

Data i podpis innego cztonka Komisji Socjalnej

*niepotrzebne skresli¢
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Zatqcznik nr 3 do Regulaminu swiadczen socjalnych BIL
WNIOSEK O WYPLACENIE ZAPOMOGI W POSTACI STYPENDIUM DLA DZIECKA LEKARZA

Dane wnioskodawcy:

Imie

Nazwisko

Imie i nazwisko zmartego lekarza

Numer PWZ zmartego lekarza

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej wnioskodawcy
(o ile posiada)

Sposob przekazania srodkéw finansowych (Prosze wpisa¢ “X” przy wybranej formie):

[] przelew na rachunek bankowy prowadzony W.......ccccoecveeceeeenieecceene e

[] odbidr osobisty w kasie BIL

Do wniosku zatagczam:

1. Kserokopie aktu zgonu zmartego lekarza;

2. Kserokopie aktu urodzenia wnioskodawcy;

3. Dla wnioskodawcdw pomiedzy 18 a 25 rokiem zaswiadczenie o kontynuowaniu nauki;
4. Klauzula dotyczaca przetwarzania danych.

5. Deklaracja o dochodach

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda.

(data) (czytelny podpis)

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

(data) (czytelny podpis)
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, ze Administratorem Pani/Pana danych
osobowych jest Bydgoska Izba Lekarska, z siedzibg przy ul. Powstancéw Warszawy 11, 85-681
Bydgoszcz, tel. 52 346-07-80, e-mail: bil@bil.org.pl . Dane osobowe przetwarzane sq w celu realizacji
praw i obowigzkéw wynikajgcych z ochrony socjalnej i oparte sq na wifasciwej, zgodnej z
obowigzujgcymi przepisami podstawie prawnej, tj. w przypadku danych zwyktych art. 6 ust. 1 pkt. C)
oraz z przypadku danych szczegdlnych kategorii art. 9 ust 2 pkt. B) ogdlnego rozporzgdzenia o
ochronie danych osobowych. Petna tres¢ klauzuli informacyjnej zamieszczona zostata w
,REGULAMINIE PRZYZNAWANIA SWIADCZEN SOCJALNYCH CZtONKOM BYDGOSKIEJ IZBY LEKARSKIEJ

Wypetnia biuro BIL:

Do whniosku dotgczono wymagane dokumenty TAK/ NIE*

Czy wnioskodawca korzystat z zapomogi w poprzednich | TAK/ NIE*
latach? Jesli tak to ile razy? lle razy? ..............

Data i podpis pracownika biura BIL dokonujgcego
weryfikacji

Wypetnia Komisja Socjalna:

Data rozpatrzenia wniosku przez Komisje Socjalng

Whiosek spetnia wymogi formalne TAK/ NIE*

Stwierdzone braki formalne

Opinia Komisji Socjalnej

Komisja Socjalna zatwierdza wyptate: TAK/ NIE*

Komisja Socjalna odrzuca wniosek TAK/ NIE*

(jesli tak nalezy podac powdd odmowy) | e
Uwagi

Data Podpis Przewodniczgcego/
Wiceprzewodniczgcego Komisji Socjalnej

Data Podpis Sekretarza Komisji Socjalnej

*niepotrzebne skresli¢
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Zatgcznik nr 4 do Regulaminu swiadczen socjalnych BIL

OSWIADCZENIE DO CELOW PODATKOWYCH

Nazwisko

Pierwsze imie

PESEL

Adres zamieszkania

Urzad Skarbowy

Nazwa banku i
numer rachunku

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawds.

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

Czytelny podpis
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Zatgcznik nr 5 do Regulaminu swiadczen socjalnych BIL

Dane

WNIOSEK O WYPtACENIE ZAPOMOGI UDZIELANEJ W TRUDNYCH PRZYPADKACH
LOSOWYCH

whnioskodawcy:

Imie

Nazwisko

Numer PWZ wnioskodawcy (o ile
posiada)

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej

whnioskodawcy (o ile posiada)

Sposbb przekazania Srodkéw finansowych (Prosze wpisa¢ “X” przy wybranej formie):

[]

przelew na rachunek bankowy prowadzony W.......ccccceeveeveevenieecceese e

[]

odbidr osobisty w kasie BIL

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

(czytelny podpis)

Do wniosku zatagczam:
1. Deklaracje o dochodach
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2. Opis sytuacji losowej.
3. Klauzule dotyczaca przetwarzania danych.
4. Oswiadczenie do celéw podatkowych (zatgcznik nr 4)

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

(data) (czytelny podpis)
*niepotrzebne skresli¢

UWAGA: Rozpatrywane bedga tylko kompletne wnioski wraz z dotgczonymi dokumentami

Pouczenie: na podstawie art. 13 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016r. (Dz.Urz.UE L 119 z 04.05.2016) informujemy, ze Administratorem Pani/Pana danych
osobowych jest Bydgoska Izba Lekarska, z siedzibg przy ul. Powstaricow Warszawy 11, 85-681
Bydgoszcz, tel. 52 346-07-80, e-mail: bil@bil.org.pl . Dane osobowe przetwarzane sq w celu realizacji
praw i obowigzkéow wynikajgcych z ochrony socjalnej i oparte sq na wilasciwej, zgodnej z
obowiqzujgcymi przepisami podstawie prawnej, tj. w przypadku danych zwyktych art. 6 ust. 1 pkt. C)
oraz z przypadku danych szczegdlnych kategorii art. 9 ust 2 pkt. B) ogdlnego rozporzgdzenia o

ochronie danych osobowych. Petna tres¢ klauzuli informacyjnej zamieszczona zostata w
,REGULAMINIE PRZYZNAWANIA SWIADCZEN SOCJALNYCH CZtONKOM BYDGOSKIEJ IZBY LEKARSKIEJ

OPIS SYTUACII LOSOWEJ WNIOSKODAWCY
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Wypetnia biuro BIL:

Czy wnioskodawca w biezgcym roku kalendarzowym TAK/ NIE*
whnioskowat o zapomoge udzielang w trudnej sytuacji

losowej?

Czy dofaczono wymagane dokumenty? TAK/ NIE*
Czy wnioskodawca jest cztonkiem BIL minimum 12 TAK/ NIE*

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

Data i podpis pracownika biura BIL dokonujgcego
weryfikacji

Wypetnia Komisja Socjalna:

Data rozpatrzenia wniosku przez Komisje Socjalng

Whiosek spetnia wymogi formalne TAK/ NIE*

Stwierdzone braki formalne

Opinia Komisji Socjalnej

Komisja Socjalna zatwierdza wyptate: TAK/ NIE*

Komisja Socjalna odrzuca wniosek TAK/ NIE*

(jesli tak nalezy podac powdd odmowy) |
Uwagi

Data i podpis Przewodniczgcego/
Wiceprzewodniczgcego Komisji Socjalnej

Data i podpis innego cztonka Komisji Socjalnej

*niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik nr 6 do Regulaminu swiadczen socjalnych BIL

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZAKUPU SPRZETU REHABILITACYJNEGO

Dane wnioskodawcy:

Imie

Nazwisko

Numer PWZ wnioskodawcy (o ile
posiada)

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej

whnioskodawecy (o ile posiada)

Sposdb przekazania Srodkow finansowych (Prosze wpisac “X” przy wybranej formie):

[]

przelew na rachunek bankowy prowadzony W........ccoeeeeeeeeeeveniicenee e eeeneenseens

[]

odbiodr osobisty w kasie BIL

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

(czytelny podpis)
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Do wniosku zatgczam:

1. Dowdd zakupu sprzetu rehabilitacyjnego wraz z okresleniem rzeczywiscie poniesionych
kosztéw (w przypadku dofinansowania przed zakupem nalezy dostarczy¢ w/w dokumenty w
ciggu 3 miesiecy od daty otrzymania kwoty dofinansowania)

2. Dokumentacje medyczng uzasadniajgcg koniecznos¢ korzystania z wyzej wymienionego
sprzetu do rehabilitacji

3. Klauzule dotyczaca 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 dokumentdw na rzecz Komisji Socjalnej w toku rozpatrywania mojego wniosku.

(data) (czytelny podpis)
*niepotrzebne skresli¢

UWAGA: Rozpatrywane bedga tylko kompletne wnioski wraz z dotgczonymi dokumentami

Pouczenie: na podstawie art. 13 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016r. (Dz.Urz.UE L 119 z 04.05.2016) informujemy, ze Administratorem Pani/Pana danych
osobowych jest Bydgoska Izba Lekarska, z siedzibqg przy ul. Powstaricow Warszawy 11, 85-681
Bydgoszcz, tel. 52 346-07-80, e-mail: bil@bil.org.pl . Dane osobowe przetwarzane sq w celu realizacji
praw i obowigzkow wynikajgcych z ochrony socjalnej i oparte sq na wilasciwej, zgodnej z
obowiqzujgcymi przepisami podstawie prawnej, tj. w przypadku danych zwyktych art. 6 ust. 1 pkt. C)
oraz z przypadku danych szczegdlnych kategorii art. 9 ust 2 pkt. B) ogdlnego rozporzgdzenia o
ochronie danych osobowych. Petna tres¢ klauzuli informacyjnej zamieszczona zostata w
,REGULAMINIE PRZYZNAWANIA SWIADCZEN SOCJALNYCH CZtONKOM BYDGOSKIEJ IZBY LEKARSKIEJ

Zwracam sie z prosbg o dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego w

WYSOKOSCi ..vveeverneen, zt. Poniesione przeze mnie koszty zakupu tego sprzetu
wynoszg/wyniosg* ..................zt. Sprzet jest mi niezbedny z uwagi na
(data) ..................................................................... (czytelnypodpls)

*niepotrzebne skresli¢

Wypetnia biuro BIL:
Czy wnioskodawca w biezgcym roku kalendarzowym TAK/ NIE*
whnioskowat o dofinansowanie do zakupu sprzetu
rehabilitacyjnego?
Czy dofaczono wymagane dokumenty? TAK/ NIE*
Czy wnioskodawca ma uregulowane sktadki TAK/ NIE*
cztonkowskie w BIL?
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Czy wnioskodawca jest cztonkiem BIL minimum 12
miesiecy? (jesli nie to czy jest lekarzem stazystg?)

TAK/ NIE*

Data i podpis pracownika biura BIL dokonujgcego
weryfikacji

Wypetnia Komisja Socjalna:

Data rozpatrzenia wniosku przez Komisje Socjalng

Whiosek spetnia wymogi formalne TAK/ NIE*
Stwierdzone braki formalne

Opinia Komisji Socjalnej

Komisja Socjalna zatwierdza wyptate: TAK/ NIE*
Komisja Socjalna odrzuca wniosek TAK/ NIE*

(jesli tak nalezy poda¢ powdd odmowy)

Uwagi

Data i podpis Przewodniczacego/
Wiceprzewodniczgcego Komisji Socjalnej

Data i podpis innego cztonka Komisji Socjalnej
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Zatgcznik nr 7 do Regulaminu swiadczen socjalnych BIL
WNIOSEK O REFUNDACIE SZCZEPIENIA PRZECIWKO GRYPIE DLA LEKARZY SENIOROW

Dane wnioskodawcy:

Imie

Nazwisko

Numer PWZ wnioskodawcy (o ile
posiada)

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej

whnioskodawcy (o ile posiada)

Sposdb przekazania Srodkéw finansowych (Prosze wpisac “X” przy wybranej formie):

[1 | przelew na rachunek bankowy prowadzony W........cccecveevevenecceeceeseieeiecceecee e

[1 odbidr osobisty w kasie BIL

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

(data) (czytelny podpis)



Do wniosku zatgczam:
1. Dowdd zakupu szczepionki
2. Klauzule dotyczaca przetwarzania danych.

3. Oswiadczenie do celow podatkowych (zatgcznik nr 4)

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 dokumentdw na rzecz Komisji Socjalnej w toku rozpatrywania mojego wniosku.

(data)
*niepotrzebne skresli¢

UWAGA: Rozpatrywane bedga tylko kompletne wnioski wraz z dotgczonymi dokumentami

(czytelny podpis)

Pouczenie: na podstawie art. 13 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016r. (Dz.Urz.UE L 119 z 04.05.2016) informujemy, ze Administratorem Pani/Pana danych
osobowych jest Bydgoska Izba Lekarska, z siedzibqg przy ul. Powstaricow Warszawy 11, 85-681
Bydgoszcz, tel. 52 346-07-80, e-mail: bil@bil.org.pl . Dane osobowe przetwarzane sq w celu realizacji
praw i obowigzkéow wynikajgcych z ochrony socjalnej i oparte sq na wilasciwej, zgodnej z
obowiqzujgcymi przepisami podstawie prawnej, tj. w przypadku danych zwyktych art. 6 ust. 1 pkt. C)
oraz z przypadku danych szczegdlnych kategorii art. 9 ust 2 pkt. B) ogdlnego rozporzgdzenia o

ochronie danych osobowych. Petna tres¢ klauzuli

informacyjnej zamieszczona zostata w

,REGULAMINIE PRZYZNAWANIA SWIADCZEN SOCJALNYCH CZtONKOM BYDGOSKIEJ IZBY LEKARSKIEJ

Wypetnia biuro BIL:

miesiecy?

Czy wnioskodawca w biezgcym roku kalendarzowym TAK/ NIE
whnioskowat o refundacje szczepienia przeciwko grypie?

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

Czy wnioskodawca jest cztonkiem BIL minimum 12 TAK/ NIE

Data i podpis pracownika biura BIL dokonujgcego
weryfikacji

biuro BIL (bez weryfikacji przez Komisje Socjalng BIL)

W przypadku spetnienia kryteriéw formalnych nastepuje automatyczna wyptata srodkow przez
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Zatgcznik nr 8 do Regulaminu swiadczen socjalnych BIL

WNIOSEK O REFUNDACIE 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

whnioskodawcy (o ile posiada)

Sposdb przekazania Srodkow finansowych (Prosze wpisac “X” przy wybranej formie):

[]

przelew na rachunek bankowy prowadzony W.......cccoceeveveeveniciccese e

[]

odbiodr osobisty w kasie BIL

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykorzystanie powyzszych danych do celéw
aktualizacyjnych w rejestrze lekarzy i lekarzy dentystéw Bydgoskiej Izby Lekarskiej oraz
o$wiadczam, ze sg one zgodne z prawda.

(czytelny podpis)
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Imie i nazwisko dziecka

PESEL dziecka

Oswiadczam, ze dotychczas nie korzystatam/em z refundacji 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 dotyczaca przetwarzania danych.
3. Oswiadczenie do celdw podatkowych (zatacznik nr 4)

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

(data) (czytelny podpis)
*niepotrzebne skresli¢

UWAGA: Rozpatrywane bedg tylko kompletne wnioski wraz z dotgczonymi 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, ze Administratorem Pani/Pana danych
osobowych jest Bydgoska Izba Lekarska, z siedzibg przy ul. Powstancéw Warszawy 11, 85-681
Bydgoszcz, tel. 52 346-07-80, e-mail: bil@bil.org.pl . Dane osobowe przetwarzane sq w celu realizacji
praw i obowigzkéw wynikajgcych z ochrony socjalnej i oparte sq na wifasciwej, zgodnej z
obowigzujgcymi przepisami podstawie prawnej, tj. w przypadku danych zwyktych art. 6 ust. 1 pkt. C)
oraz z przypadku danych szczegdlnych kategorii art. 9 ust 2 pkt. B) ogdlnego rozporzgdzenia o
ochronie danych osobowych. Petna tres¢ klauzuli informacyjnej zamieszczona zostata w
,REGULAMINIE PRZYZNAWANIA SWIADCZEN SOCJALNYCH CZtONKOM BYDGOSKIEJ IZBY LEKARSKIEJ

Wypetnia biuro BIL:
Czy wnioskodawca wnioskowat o refundacje do TAK/ NIE
szczepienia przeciwko meningokokom dla dziecka
wymienionego we wniosku w ciggu ostatnich 4 lat?
Jesli tak to w jakiej kwocie wyptacono swiadczenie
(max. 400zt/dziecko)

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

Data i podpis pracownika biura BIL dokonujgcego
weryfikacji

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

Zatqcznik nr 9 do Regulaminu swiadczen socjalnych BIL

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE POBYTU W OSRODKACH REHABILITACYJNYCH

Dane wnioskodawcy:

Imie

Nazwisko

Numer PWZ wnioskodawcy (o ile
posiada)

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej

whnioskodawecy (o ile posiada)

Sposdb przekazania sSrodkéw finansowych (Prosze wpisac¢ “X” przy wybranej formie):

[]

przelew na rachunek bankowy prowadzony W.......ccccceeeeceeeenieecceese e

[]

odbidr osobisty w kasie BIL

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykorzystanie powyzszych danych do celow
aktualizacyjnych w rejestrze lekarzy i lekarzy dentystéw Bydgoskiej Izby Lekarskiej oraz
oswiadczam, Ze sg one zgodne z prawda.

(czytelny podpis)
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Do wniosku zatgczam:
1. Dokumentacje medyczng uzasadniajgcy koniecznos¢ korzystania z turnusu rehabilitacji
2. Klauzule dotyczaca przetwarzania danych.

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

(data) (czytelny podpis)
*niepotrzebne skreslié

UWAGA: Rozpatrywane bedga tylko kompletne wnioski wraz z dotgczonymi dokumentami

Pouczenie: na podstawie art. 13 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016r. (Dz.Urz.UE L 119 z 04.05.2016) informujemy, ze Administratorem Pani/Pana danych
osobowych jest Bydgoska Izba Lekarska, z siedzibg przy ul. Powstaricow Warszawy 11, 85-681
Bydgoszcz, tel. 52 346-07-80, e-mail: bil@bil.org.pl . Dane osobowe przetwarzane sq w celu realizacji
praw i obowigzkéow wynikajgcych z ochrony socjalnej i oparte sq na wilasciwej, zgodnej z
obowiqzujgcymi przepisami podstawie prawnej, tj. w przypadku danych zwyktych art. 6 ust. 1 pkt. C)
oraz z przypadku danych szczegdlnych kategorii art. 9 ust 2 pkt. B) ogdlnego rozporzgdzenia o
ochronie danych osobowych. Petna tres¢ klauzuli informacyjnej zamieszczona zostata w
,REGULAMINIE PRZYZNAWANIA SWIADCZEN SOCJALNYCH CZtONKOM BYDGOSKIEJ IZBY LEKARSKIEJ

Zwracam sie z pros$bg o dofinansowanie pobytu w o$rodku rehabilitacyjnym w
wysokosci  ...oeeeeneee. zt Wymagam leczenia rehabilitacyjnego z powodu

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

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

Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 4 lat nie wnioskowatam/em o powyisze
Swiadczenie do BIL

(data) (czytelny podpis)

Wypetnia biuro BIL:
Czy wnioskodawca w ciggu ostatnich 4 lat wnioskowat | TAK/ NIE*
o dofinansowanie pobytu w osrodkach
rehabilitacyjnych? Jesli tak to kiedy i czy wyptacono
Swiadczenie

Czy dofaczono wymagane dokumenty? 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 stazystg?)
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Data i podpis pracownika biura BIL dokonujgcego
weryfikacji

Wypetnia Komisja Socjalna:

Data rozpatrzenia wniosku przez Komisje Socjalng

Whiosek spetnia wymogi formalne TAK/ NIE*
Stwierdzone braki formalne

Opinia Komisji Socjalnej

Komisja Socjalna zatwierdza wyptate: TAK/ NIE*
Komisja Socjalna odrzuca wniosek TAK/ NIE*

(jesli tak nalezy podac powdd odmowy)

Uwagi

Data i podpis Przewodniczgcego/
Wiceprzewodniczgcego Komisji Socjalnej

Data i podpis innego cztonka Komisji Socjalnej
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