Uchwala ORL-26/2023/1X

Okregowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
z dnia 21 stycznia 2023 r.

w sprawie zatwierdzenia Regulaminu pomocy materialnej z funduszy Wielkopolskiej 1zby

Lekarskiej.

Na podstawie art. 5 pkt 19) ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (t.j. Dz. U.
z 2021 r. poz. 1342) oraz Uchwaly nr OZL-25/2022/IX Okregowego Zjazdu Lekarzy
Wielkopolskiej Izby Lekarskiej z dnia 19 marca 2022 r. w sprawie pomocy materialnej
dla cztonkéw Wielkopolskiej Izby Lekarskiej oraz na podstawie art. 14 hb ustawy z dnia
2 marca 2020 r. o szczegblnych rozwigzaniach zwigzanych 2z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorob zakaznych oraz wywotanych

nimi sytuacji kryzysowych (t.j. Dz.U. z 2021 r. poz. 2095 ze zm.), uchwala si¢, co nastepuje:

§1
Zatwierdza si¢ Regulamin pomocy materialnej z funduszy Wielkopolskiej Izby Lekarskiej,

ktory stanowi zatacznik do niniejszej uchwaty 1 jest jej integralng cze¢scia.

§2
Wykonanie uchwaty powierza si¢ Skarbnikowi Okr¢gowej Rady Lekarskiej Wielkopolskiej
Izby Lekarskiej, przewodniczacym komisji problemowych: Komisji Socjalnej, Komisji
ds. Ksztalcenia Medycznego, Komisji ds. Miodych Lekarzy oraz Komisji ds. Emerytéw
i Rencistow, a takze Prezydium Okregowej Rady Lekarskiej Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej.

§3
Uchwata wchodzi w Zycie z dniem podjecia.
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Zatacznik do uchwalty ORL-26/2023/1X Okregowej Rady Lekarskiej Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
z dnia 21 stycznia 2023 r. w sprawie zatwierdzenia Regulaminu pomocy materialnej z funduszy
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej

Wielkopolska Izba Lekarska jako samorzqd zawodowy lekarzy i lekarzy dentystow zarzqdza swoimi
srodkami finansowymi w celu wspierania swoich cztonkow i ich reprezentowania oraz organizowania
na ich rzecz pomocy materialnej. Pomoc materialna winna by¢ celowa, racjonalna i obejmowac grupy
lekarzy i lekarzy dentystow wymagajqcych najwigkszego wsparcia. Pomoc materialna musi mie¢ ramy
formalne, ale musi odpowiadaé¢ potrzebom chwili i sytuacji, aby cechowatl jq duch solidarnosci
zawodowej.

§1
PRZEDMIOT REGULACJI

Okregowa Rada Lekarska Wielkopolskiej [zby Lekarskiej, zwana dalej Rada, ustala Regulamin

pomocy materialnej obejmujacy zasady przyznawania:
1) zapomog losowych;

2) refundacji poniesionych kosztow szczepien ochronnych i profilaktycznych oraz kosztow

ksztalcenia i udziatu w wydarzeniach edukacyjnych;
3) pozyczek;

4) darowizn celowych dla 0s6b rozpoczynajacych 90- ty rok zycia oraz osiagajacych wiek
100 lat;

5) darowizn celowych dla lekarzy senioréw na szczepienia ochronne.

§2
OGOLNE WARUNKI PRZYZNAWANIA POMOCY MATERIALNEJ
1. TIlekro¢ w postanowieniach niniejszego Regulaminu mowa jest o:

1) lekarzach lub lekarzach stazystach, dotyczy to réwniez — odpowiednio — lekarzy

dentystoéw 1 lekarzy dentystow stazystow;

2) lekarzach seniorach — nalezy przez to rozumie¢ lekarzy, cztonkéw WIL, zwolnionych
z obowigzku optacania sktadki czlonkowskiej na mocy uchwaty Naczelnej Rady
Lekarskiej regulujacej zasady optacania sktadki cztonkowskiej z uwagi na ukonczenie
70 roku zycia lub lekarzy, ktorzy osiggneli wiek emerytalny, zwolnionych z obowigzku
oplacania sktadek z uwagi na zlozenie o$§wiadczenia o nieosigganiu przychodow,
o ktorym mowa w przywotanej wyzej uchwale Naczelnej Rady Lekarskiej;

3) osobie bliskiej — nalezy przez to rozumie¢ matzonka, krewnego do drugiego stopnia
lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego,



osobe pozostajagca we wspolnym gospodarstwie domowym oraz osobe¢ opiekujaca

si¢ samotnym lekarzem;

4) dziecku — nalezy przez to rozumieé¢ osob¢ niepelnoletnig lub osobg uczaca sie,

ktora nie ukonczyta 24 roku zycia.

Pomoc materialna, o ktérej mowa w § 1, jest udzielana cztonkom Wielkopolskiej Izby

Lekarskiej, zwanej dalej WIL, ktorzy:

1) przez okres co najmniej 12 miesiecy przed ztozeniem wniosku o jej przyznanie byli
wpisani do rejestru WIL,;

oraz

2) majg uregulowany status skladek czlonkowskich za ostatnie 12 miesigcy,
tj. regularnie optacali sktadki lub uzyskali umorzenie zaleglosci z tego tytutu.

Wymogi opisane w ust. 2 powyzej nie dotycza lekarzy stazystow, czionkow WIL,
w zakresie, w jakim sa uprawnieni do korzystania z pomocy materialnej zgodnie
z niniejszym Regulaminem.

Przyznanie pomocy materialnej, o ktorej mowa w § 1 pkt 1) - 3) niniejszego Regulaminu,
z wylgczeniem programow, o ktorych mowa w § 3 pkt 1) - 3) oraz pkt 6) i 7) niniejszego
Regulaminu, a takze z uwzglednieniem postanowien zawartych w § 3 pkt 4) Regulaminu,
powigzane jest z Kryteriami przychodowymi cztonkéw WIL. Czlonkiem WIL
uprawnionym do otrzymania §wiadczen z programow, o ktorych mowa w § 3 niniejszego
Regulaminu, z uwzglednieniem zdania poprzedniego, jest wnioskodawca, ktorego sredni
miesi¢czny przychod na osobe w gospodarstwie domowym w roku kalendarzowym
poprzedzajacym ztozenie wniosku o przyznanie S$wiadczenia nie przekraczat
rownowartosci  100% miesigcznego zasadniczego wynagrodzenia lekarza stazysty

lub lekarza dentysty stazysty, obowigzujacego na dzien zlozenia wniosku.

W uzasadnionych przypadkach, na wniosek wtasciwej komisji problemowej rozpatrujace;j
podanie o przyznanie pomocy materialnej, Prezydium Rady moze wylaczy¢ zastosowanie
kryterium przychodowego dla wnioskodawcy.

W danym roku kalendarzowym mozna skorzysta¢ tylko jeden raz z danego $wiadczenia
w ramach programéw wymienionych w poszczegolnych punktach § 3 niniejszego
Regulaminu, z zastrzezeniem zapomog losowych z tytutu $mierci lekarza lub osoby bliskiej
wskazanych w § 3 pkt 1) - 3) Regulaminu, majacych jednorazowy charakter, a takze
$wiadczen opisanych w § 3 pkt 5) i 7) Regulaminu, kiedy to wniosek o wyptate §wiadczenia

moze dotyczy¢ dzieci z cigzy mnogiej lub kolejnej cigzy.

Warunkiem uzyskania $wiadczenia z programéw opisanych w § 3 jest ztozenie stosownego

wniosku o jego wyplate, zgodnie ze wzorami stanowigcymi zalgczniki do niniejszego



Regulaminu, w terminie do 3 miesiecy od daty wystapienia zdarzenia objetego wsparciem,

lecz nie pdzniej niz do 15 grudnia danego roku.
8. Terminy wskazane w ust. 7 nie maja zastosowania do:

1) wnioskdw o przyznanie zapomodg losowych - po$miertnych, o ktérych mowa w § 3
pkt 1) — 3) Regulaminu, ktore mogg zosta¢ ztozone w terminie 18 miesiecy od dnia

wystapienia zdarzenia losowego uzasadniajacego jego przyznanie;

2) wnioskéw o przyznanie zapomogi z tytutu narodzin dziecka, o ktorej mowa w § 3
pkt 5) niniejszego Regulaminu, ktére moga zosta¢ ztozone w terminie 6 miesigcy
od dnia narodzin dziecka;

3) wnioskéw o przyznanie darowizny, o ktorej mowa w § 3 pkt 8) Regulaminu,
realizowanych zgodnie z opisanymi w przywotanym punkcie Regulaminu zasadami.

9. Wpyplata $srodkéw w ramach pomocy materialnej odbywa si¢ wedtug kolejnosci ztozonych
wnioskow.

§3
SZCZEGOLOWY OPIS PROGRAMOW POMOCY MATERIALNEJ
Rada okresla nastgpujace programy pomocy materialnej dla cztonkéw WIL:

1) jednorazowa zapomoga losowa w kwocie nie wyzszej niz 5 000,00 zt dla lekarza
z tytutu $mierci wspotmatzonka lekarza lub osoby bliskiej, ktorej koszty pogrzebu

ponidst lekarz.
Wz6r wniosku o przyznanie zapomogi stanowi Zatacznik A do niniejszego Regulaminu;

2) jednorazowa zapomoga losowa w kwocie nie wyzszej niz 5 000,00 zi
dla wspotmatzonka lub osoby bliskiej zmartego lekarza, ktora poniosta koszty pogrzebu
lekarza.

Wzor wniosku o przyznanie zapomogi stanowi Zatacznik A do niniejszego Regulaminu;

3) jednorazowa zapomoga losowa w kwocie nie wyzszej niz 5 000,00 zt dla dziecka

zmartego lekarza.

Z wnioskiem o zapomoge, w imieniu dziecka zmartego lekarza, moze wystapi¢ jego
przedstawiciel ustawowy lub osoba bliska.

Wz6r wniosku o przyznanie zapomogi stanowi Zatacznik B do niniejszego Regulaminu;

Wzor wniosku o wyptacenie zapomogi skladany przez przedstawiciela ustawowego

dziecka lub osobg bliskg stanowi Zatacznik I do niniejszego Regulaminu.



4)

5)

6)

7)

zapomoga losowa w kwocie nie wyzszej niz 5 000,00 zt, wynikajaca z nieoczekiwanych
okolicznosci 1 zdarzen losowych, dotyczacych lekarza lub dziecka zmarlego lekarza,

ktére wptywaja na zycie i otoczenie lekarza lub dziecka zmartego lekarza, cztonka WIL.

Z wnioskiem o zapomogg, niezaleznie od uprawnionego do jej otrzymania, moze
réwniez wystapi¢ kazdy cztonek Wielkopolskiej Izby Lekarskiej dziatajacy na rzecz
lekarza pozostajacego w potrzebie, za jego zgoda, a w przypadku dziecka zmarlego
lekarza — przedstawiciel ustawowy dziecka lub osoba bliska.

W takim przypadku nie ma zastosowania w sposob bezposredni kryterium
przychodowe, o ktorym mowa w § 2 ust. 4 Regulaminu. Oceny zasadnos$ci wniosku
dokonuje Komisja Socjalna, ktéra wnioskuje o opini¢ do Prezydium Okregowej Rady
Lekarskiej Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej.

Wzbr wniosku o przyznanie zapomogi stanowi Zatacznik C do niniejszego Regulaminu.

Wzér wniosku o wyplacenie zapomogi losowej na rzecz cztonka WIL, sktadany przez

innego cztonka WIL, stanowi Zatacznik J do niniejszego Regulaminu.

Wzbr wniosku o wyptacenie zapomogi losowej na rzecz dziecka zmartego czlonka
WIL, sktadany przez przedstawiciela ustawowego dziecka lub osobg¢ bliska, stanowi

Zalacznik K do niniejszego Regulaminu.

zapomoga z tytutu narodzin dziecka w kwocie 1 000,00 zt za pierwsze urodzone dziecko
oraz 2 000,00 zt za drugie i kazde kolejne dziecko urodzone z tej samej cigzy lub w tym
samym roku kalendarzowym, dla lekarza stazysty lub dla lekarza spelniajgcego
kryterium przychodowe, o ktorym mowa w § 2 ust. 4 Regulaminu. W przypadku, kiedy
oboje rodzicow bytoby uprawnionych do otrzymania §wiadczenia z tytulu urodzenia

dziecka, §wiadczenie otrzyma jedynie jedno z nich.
Wz6br wniosku o przyznanie zapomogi stanowi Zatacznik D do niniejszego Regulaminu;

refundacja obejmujgca maksymalnie 30 % kosztow wudzialu w wydarzeniach
edukacyjnych organizowanych przez WIL, okreslanych przez Rad¢ na kazdy kolejny
rok kalendarzowy do 15 grudnia roku poprzedzajacego.

Wzo6r wniosku o przyznanie refundacji stanowi Zatacznik E do niniejszego Regulaminu;

refundacja, do kwoty 500,00 z, kosztow szczepien ochronnych i profilaktycznych
dla dzieci czlonkow WIL, ktore nie ukonczyly 3 roku zycia. Wykaz szczepien
refundowanych okresla corocznie, do dnia 15 grudnia roku poprzedzajacego, Zespot
ds. Promocji Szczepieh WIL, powotany przez Rade na dang kadencje.
W przypadku, kiedy oboje rodzicow bytoby uprawnionych do otrzymania $wiadczenia

z tytutu refundacji szczepien dziecka, Swiadczenie otrzyma jedynie jedno z nich.

W?zor wniosku o przyznanie refundacji stanowi Zatagcznik F do niniejszego Regulaminu;



1.

8)

9)

10)

11)

darowizny celowe w kwocie 2 500,00 zt na poprawe stanu zdrowia dla lekarzy senioro6w
rozpoczynajacych 90-ty rok zycia oraz osiggajacych wiek 100 lat.

Warunkiem uzyskania darowizny celowej jest ztozenie pisemnego wniosku
do Prezydium Rady, zatwierdzanego nast¢pnie uchwala Prezydium Rady, przez

Komisje ds. Emerytow i Rencistow.

pozyczka na cele zwigzane z niwelacja negatywnych skutkow wystapienia
nieoczekiwanych okolicznosci i zdarzen losowych, o ktorych mowa w pkt 4)
niniejszego paragrafu.

Warunkiem uzyskania pozyczki jest ztozenie pisemnego wniosku z uzasadnieniem
do Prezydium Rady, ktére w drodze uchwaty kazdorazowo okresla wysoko$¢ pozyczki,
jej oprocentowanie i zasady sptaty. Prezydium Rady moze roéwniez zdecydowaé
o umorzeniu pozyczki w czeéci lub w catosci. W przypadku umorzen pozyczki,
pozyczkobiorca otrzymuje stosowna deklaracje podatkowa dokumentujaca operacje

finansowg umorzenia zobowigzan w catosci lub w czgsci.
refundacja, do kwoty 250,00 zt rocznie, kosztow ksztatcenia dla lekarzy stazystow.

Wz6r wniosku o0 przyznanie refundacji stanowi Zalacznik G do niniejszego
Regulaminu;

darowizna celowa do kwoty 500,00 zt dla lekarzy senioréw WIL na realizacj¢ szczepien

ochronnych wyznaczonych przez Zespot ds. Promocji Szczepien WIL.

Wzo6r wniosku o przyznanie darowizny stanowi Zatgcznik H do niniejszego

Regulaminu.
§4
SRODKI FINANSOWE PRZEZNACZONE NA REALIZACJE
POMOCY MATERIALNEJ

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

Srodkami budzetowymi na pomoc materialng dla cztonkéw WIL zarzadzaja:

1)
2)

3)
4)

dla srodkow, o ktérych mowa w § 3 pkt 1) —5) - Komisja Socjalna;

dla srodkow, o ktorych mowa w § 3 pkt 6) oraz pkt 10) - Komisja ds. Ksztatcenia
Medycznego;

dla §rodkow, o ktorych mowa w § 3 pkt 7) - Komisja ds. Mtodych Lekarzy;

dla srodkow, o ktorych mowa w § 3 pkt 8) — Prezydium Rady na wniosek Komisji

ds. Emerytow 1 Rencistow;



5) dla srodkow, o ktorych mowa w § 3 pkt 9) - Prezydium Rady;
6) dla srodkow, o ktorych mowa w § 3 pkt 11) - Komisja ds. Emerytow i Rencistow.

3. W uzasadnionych przypadkach komisja problemowa zarzadzajaca $rodkami na pomoc
materialng oraz Prezydium Rady moze zasigegnaé opinii wlasciwej delegatury, jesli
wniosek dotyczy cztonka WIL z terenu danej delegatury WIL.

4. Rada moze zdecydowaé¢ o nadzwyczajnych $rodkach finansowych przeznaczonych

na indywidualng pomoc materialng lub utworzeniu dodatkowego funduszu specjalnego
przeznaczenia.

5. Wyplata $rodkéw w ramach pomocy materialnej odbywa si¢ do wysokosci srodkow
przewidzianych w budzecie WIL na dany rok kalendarzowy, z uwzglednieniem
postanowien ust. 1 1 2 powyze;j.

§5
POSTANOWIENIA KONCOWE

W sprawach nieuregulowanych postanowieniami niniejszego Regulaminu rozstrzyga Rada.

SEKRETARZ PREZES
Okregowej Rady Lekarskiej Okrggowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/ /dokument podpisany elektronicznie/

lek. Elzbieta Marcinkowska dr n. med. Krzysztof Kordel



Zatacznik nr A

WNIOSEK O WYPLACENIE ZAPOMOGI POSMIERTNEJ:

1) PO ZMARLYM LEKARZU*,

2) PO ZMAREYM WSPOLMALZONKU/ OSOBIE BLISKIEJ LEKARZA *,

Dane wnioskodawcy:

Imie

Nazwisko

Numer PWZ wnioskodawcy (o ile posiada)

Numer PWZ zmartego lekarza (pole nie
dotyczy zmartego wspotmatzonka lub
osoby bliskiej lekarza)

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej
whnioskodawcy (o ile posiada)

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

[ 1 przelew na konto podane ponizej

[ 1 odbior osobisty w kasie WIL

[ ] przekaz pocztowy

Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na wykorzystanie powyzszych danych do celéw aktualizacyjnych w
rejestrze lekarzy i lekarzy dentystow Wielkopolskiej Izby Lekarskiej oraz oswiadczam, Ze sa one zgodne

z prawda.

Do wniosku zatgczam:
1. Kserokopi¢ aktu zgonu zmarlego;

(czytelny podpis)

2. Klauzula dotyczaca przetwarzania danych;

3. Oryginaty faktur/ rachunkéw zwigzanych z poniesionymi kosztami pogrzebu lekarza/osoby
bliskiej lekarza (nie dotyczy wniosku sktadanego z tytutu smierci wspotmatzonka lekarza lub
przez wspotmatzonka zmartego lekarza).

(czytelny podpis)




Os$wiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z zasadami dotyczacymi wyplat pomocy materialnej
w Wielkopolskiej 1zbie Lekarskiej:

1. Zapomoga po $mierci lekarza*,

2. Zapomoga po $mierci wspotmatzonka/osoby bliskiej lekarza*

i je akceptuje. Ponadto wyrazam zgod¢ na przekazanie dodatkowych wyjasnien lub dokumentow
na rzecz Komisji Socjalnej w toku rozpatrywania mojego wniosku.

(data) (czytelny podpis)
*niepotrzebne skresli¢



Wypelnia Komisja Socjalna:

Data rozpatrzenia wniosku przez Komisje
Socjalng

Whniosek spetnia wymogi formalne

TAK/ NIE

Stwierdzone braki formalne

Opinia Komisji Socjalnej

Komisja Socjalna zatwierdza wyplate:
1. Zapomogi po $mierci lekarza dla
wspotmatzonka/ osoby bliskiej/ *
2. Zapomogi dla lekarza po $mierci
wspotmatzonka/ osoby bliskiej*
*niepotrzebne skreslic

TAK/ NIE

Komisja Socjalna odrzuca wniosek o:
1. Zapomogg po $mierci lekarza dla
wspotmatzonka/ osoby bliskiej/ *,
2. Zapomoge dla lekarza po $mierci
wspotmatzonka/ osoby bliskiej/*
*niepotrzebne skreslic

TAK/ NIE

Uwagi

Data Podpis Przewodniczacego/
Wiceprzewodniczacego Komisji Socjalne;j

Data Podpis Sekretarza Komisji Socjalnej

SEKRETARZ
Okregowej Rady Lekarskie;j
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/
lek. Elzbieta Marcinkowska

PREZES
Okrggowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/
dr n. med. Krzysztof Kordel




Zatacznik B

WNIOSEK O WYPLACENIE ZAPOMOGI PO SMIERCI LEKARZA DLA DZIECKA
Dane wnioskodawcy:
Imie

Nazwisko

PESEL Whnioskodawcy

Imi¢ zmartego lekarza rodzica

Nazwisko zmartego lekarza rodzica

Numer PWZ zmartego lekarza rodzica

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej

whnioskodawcy (o ile posiada)
Sposob przekazania Srodkow [ ] przelew na konto podane ponizej
finansowych:
(Proszg wpisa¢ “X” przy wybrane;j I T I e T
formie)

[ ] odbior osobisty w kasie WIL

[ ] przekaz pocztowy

Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na wykorzystanie powyzszych danych do celéw aktualizacyjnych w
rejestrze lekarzy i lekarzy dentystow Wielkopolskiej Izby Lekarskiej oraz o§wiadczam, ze sg one zgodne
Z prawda.

(data) (czytelny podpis)
Do wniosku zatgczam:
1. Kserokopie aktu zgonu zmarlego,
Kopia aktu urodzenia wnioskodawcy,
Dla oséb powyzej 18 roku zycia zaswiadczenie o kontynuowaniu nauki
Klauzula dotyczaca przetwarzania danych

Mon

(data) (czytelny podpis)
Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z zasadami dotyczacymi wyptat pomocy materialnej w
Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej w zakresie zapomogi po $mierci lekarza rodzica i je akceptuj¢. Ponadto
wyrazam zgode na przekazanie dodatkowych wyjasnien lub dokumentéw na rzecz Komisji Socjalnej w
toku rozpatrywania mojego wniosku.

(data) (czytelny podpis)
*niepotrzebne skresli¢



Wypelnia Komisja Socjalna:

Data rozpatrzenia wniosku przez Komisje
Socjalng

Whniosek spetnia wymogi formalne

zapomogi po $mierci lekarza dla dziecka

TAK/ NIE
Stwierdzone braki formalne
Opinia Komisji Socjalnej
Komisja Socjalna zatwierdza wyplate zapomogi TAK/ NIE
po $mierci lekarza dla dziecka
Komisja Socjalna odrzuca wniosek o wyplate TAK/ NIE

Uwagi

Data Podpis Przewodniczacego/
Wiceprzewodniczacego Komisji Socjalnej
Data Podpis Sekretarza Komisji Socjalnej

SEKRETARZ
Okregowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/
lek. Elzbieta Marcinkowska

PREZES
Okrggowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/
dr n. med. Krzysztof Kordel




Zatacznik C

WNIOSEK O WYPLACENIE ZAPOMOGI LOSOWEJ

Dane wnioskodawcy:

Imig

Nazwisko

Numer PWZ wnioskodawcy (o ile
posiada)

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej
whnioskodawcy (o ile posiada)

Sposob przekazania srodkoéw [ ] przelew na konto podane ponizej
finansowych:
(Prosze wpisa¢ “X” przy wybranej I R T e T
formie)

[ ] odbior osobisty w kasie WIL

[ ] przekaz pocztowy

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykorzystanie powyzszych danych do celow aktualizacyjnych
w rejestrze lekarzy i lekarzy dentystow Wielkopolskiej I1zby Lekarskiej oraz oswiadczam, Ze sa one
zgodne z prawda™*.

(data) (czytelny podpis)

Do wniosku zatgczam:

1.

Dokument potwierdzajacy stan zdrowia (aktualne karty informacyjne z leczenia szpitalnego lub
zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia)*

Dokumenty o poniesionych lub planowanych wydatkach dot. zdarzen losowych, rachunki za
leczenie, rehabilitacjg, zakup aparatu stuchowego, sprzgtu rehabilitacyjnego np..,*
Oswiadczenie o cztonkach rodziny pozostajacych we wspolnym gospodarstwie
domowym (imi¢, nazwisko, pokrewienstwo, data urodzenia, informacja o nauce lub
zatrudnieniu);

Kserokopie deklaracji podatkowej PIT-u za ubiegly rok dot. oséb pozostajacych
we wspolnym gospodarstwie domowym;

Inne dokumenty. (np. dodatkowe uzasadnienie)

(data) (czytelny podpis)



Os$wiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z zasadami dotyczacymi wyplat pomocy materialnej
w Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej w zakresie zapomogi losowej 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¢



Wypelnia Komisja Socjalna:

Data rozpatrzenia wniosku przez Komisje
Socjalng

Whniosek spetnia wymogi formalne

TAK/ NIE

Stwierdzone braki formalne

Opinia Komisji Socjalnej

Komisja Socjalna zatwierdza wyplate zapomogi
losowej w kwocie
*niepotrzebne skresli¢

WARTOSC KWOTY:

Komisja Socjalna odrzuca wniosek o wyptate
zapomogi losowej
*niepotrzebne skresli¢

TAK/ NIE

Uwagi

Data Podpis Przewodniczacego/
Wiceprzewodniczacego Komisji Socjalne;

Data Podpis Sekretarza Komisji Socjalnej

SEKRETARZ
Okregowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/
lek. Elzbieta Marcinkowska

PREZES
Okregowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/
dr n. med. Krzysztof Kordel




Zatacznik D

WNIOSEK O WYPLACENIE ZAPOMOGI Z TYTULU URODZENIA DZIECKA

Dane wnioskodawcy:
Imie

Nazwisko

Numer PWZ wnioskodawcy

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej
whnioskodawcy (o ile posiada)
Wiasciwy Urzad Skarbowy ze wzgledu
na miejsce zamieszkania

Sposob przekazania Srodkow [ ] przelew na konto podane ponizej
finansowych:
(Prosze wpisa¢ “X” przy wybranej I R e T P I
formie)
[ ] odbior osobisty w kasie WIL

[ 1 przekaz pocztowy

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

(data) (czytelny podpis)

Oswiadczam, ze jestem lekarzem/ lekarzem dentysta, ktorego miesigczny przychod na osobeg
w gospodarstwie domowym nie przekracza rownowartosci 100 % miesigcznego wynagrodzenia
zasadniczego lekarza stazysty/ lekarza dentysty stazysty.*

(data) (czytelny podpis)

(data) (czytelny podpis)
*niepotrzebne skresli¢



Do wniosku zatgczam:

1. Kserokopia odpisu aktu urodzenia dziecka;

2. Oswiadczenie o cztonkach rodziny pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie
domowym (imig¢, nazwisko, pokrewienstwo, data urodzenia, informacja o nauce lub
zatrudnieniu) (w przypadku kiedy wnioskodawcq nie jest lekarz stazysta bgdz lekarz
dentysta stazysta)

3. Kserokopi¢ deklaracji podatkowej PIT-u za ubiegly rok dot. oséb pozostajacych
we wspolnym gospodarstwie domowym (w przypadku kiedy wnioskodawcg nie jest
lekarz stazysta bqdz lekarz dentysta stazysta),

4, Klauzula dotyczaca przetwarzania danych osobowych.

Os$wiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z zasadami dotyczacymi wyptat pomocy materialnej
w Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej w zakresie zapomogi z tytulu urodzenia dziecka i je akceptujg.
Ponadto wyrazam zgodg na przekazanie dodatkowych wyjasnien lub dokumentow na rzecz Komisji
Socjalnej w toku rozpatrywania mojego wniosku.

(data) (czytelny podpis)

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany, ze z tytutlu wyplaty pomocy materialnej w zakresie
zapomogi z tytulu urodzenia dziecka otrzymam od Wielkopolskiej Izby Lekarskiej informacje
0 uzyskanym przychodzie z tego tytutu (tzw. PIT-11)

(data) (czytelny podpis)



Wypelnia Komisja Socjalna:

Data rozpatrzenia wniosku przez Komisje
Socjalng

Whniosek spetnia wymogi formalne

TAK/ NIE

Stwierdzone braki formalne

Opinia Komisji Socjalnej

Komisja Socjalna zatwierdza wyplate zapomogi
z tytutu urodzenia dziecka
*niepotrzebne skresli¢

TAK/NIE

Komisja Socjalna odrzuca wniosek o wyptate
zapomogi z tytutu urodzenia dziecka
*niepotrzebne skresli¢

TAK/ NIE

Uwagi

Data Podpis Przewodniczacego/
Wiceprzewodniczacego Komisji Socjalne;

Data Podpis Sekretarza Komisji Socjalnej

SEKRETARZ
Okregowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/
lek. Elzbieta Marcinkowska

PREZES
Okrggowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/
dr n. med. Krzysztof Kordel




Zatacznik E

WNIOSEK O REFUNDACJE KOSZTOW KSZTALCENIA

Dane wnioskodawcy:
Imig

Nazwisko

Numer PWZ wnioskodawcy

Specjalizacja (jesli posiada)

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej

whnioskodawcy (o ile posiada)
Sposob przekazania srodkoéw [ ] przelew na konto podane ponizej
finansowych:
(Prosze wpisac “X” przy wybranej N I T I P I
formie)

[ ] odbior osobisty w kasie WIL

[ ] przekaz pocztowy

Wiasciwy Urzad Skarbowy ze wzgledu
na miejsce zamieszkania

Tytut kursu

Data kursu

Numer ewidencyjny kursu WIL

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykorzystanie powyzszych danych do celow aktualizacyjnych
w rejestrze lekarzy i lekarzy dentystow Wielkopolskiej I1zby Lekarskiej oraz o§wiadczam, ze sg one
zgodne z prawda.

(data) (czytelny podpis)



Do wniosku dotgczam:
1. Zaswiadczenie o ukonczeniu kursu,
2. Oryginaty faktur/ rachunkow zwigzanych z poniesionymi kosztami
3. Klauzula dotyczaca przetwarzania danych

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

Oswiadczam, ze =zapoznalam/em si¢ z zasadami dotyczacymi wyplat pomocy materialnej
w Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej w zakresie refundacji kosztow ksztatcenia i je akceptuje. Ponadto
wyrazam zgode na przekazanie dodatkowych wyjasnien lub dokumentéw na rzecz Komisji ds.
Ksztalcenia Medycznego w toku rozpatrywania mojego wniosku.

(data) (czytelny podpis)

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany, ze z tytutu refundacji kosztow ksztatcenia otrzymam od
Wielkopolskiej Izby Lekarskiej informacj¢ o uzyskanym przychodzie z tego tytutu (tzw. PIT-11)

(data) (czytelny podpis)



Wypelnia Komisjs.ds. Ksztalcenia Medycznego:

Data rozpatrzenia wniosku przez Komisj¢ ds.
Ksztalcenia Medycznego

Whniosek spetnia wymogi formalne

TAK/ NIE

Stwierdzone braki formalne

Opinia Komisji ds. Ksztatcenia Medycznego

Komisja ds. Ksztalcenia Medycznego
zatwierdza wyptate w wysokosci:
*niepotrzebne skresli¢

Komisja ds. Ksztatcenia Medycznego odrzuca
whniosek o refundacje
*niepotrzebne skresli¢

TAK/ NIE

Uwagi

Data Podpis Przewodniczacego/
Wiceprzewodniczacego Komisji ds. Ksztatcenia
Medycznego

Data Podpis Sekretarza Komisji ds. Ksztalcenia

Medycznego

SEKRETARZ
Okregowej Rady Lekarskie;j
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/
lek. Elzbieta Marcinkowska

PREZES
Okrggowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/
dr n. med. Krzysztof Kordel




Zatacznik F

WNIOSEK O REFUNDACJE KOSZTOW SZCZEPIENIA DZIECKA
Dane wnioskodawcy:

Imie

Nazwisko

Numer PWZ wnioskodawcy

Specjalizacja (jesli posiada)

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej
whnioskodawcy (o ile posiada)

[ ] przelew na konto podane ponizej

Sposob przekazania srodkoéw | | | | |
finansowych: |- lmm—— == l-m—— -l ===
(Prosze wpisa¢ “X” przy wybranej

formie) [ ] odbior osobisty w kasie WIL

[ ] przekaz pocztowy

Wiasciwy Urzad Skarbowy ze wzgledu
na miejsce zamieszkania

Imig¢ dziecka

Nazwisko dziecka

Data urodzenia dziecka

Nazwa szczepionki

Data przyjecia ostatniej dawki
szczepionki

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na wykorzystanie powyzszych danych do celow aktualizacyjnych
w rejestrze lekarzy i lekarzy dentystow Wielkopolskiej I1zby Lekarskiej oraz o$wiadczam, ze sg one
zgodne z prawda.

(data) (czytelny podpis)



Do wniosku dotgczam:
1. Oryginaty rachunkéw potwierdzajacych zakup i odbycie catego cyklu szczepien,
2. W przypadki wniosku dotyczacego dziecka — kopi¢ aktu urodzenia dziecka
3. Klauzula dotyczaca przetwarzania danych

(data) (czytelny podpis)

Os$wiadczam, ze zostalem poinformowany, ze z tytutu refundacji kosztéw szczepienia otrzymam od
Wielkopolskiej Izby Lekarskiej informacj¢ o uzyskanym przychodzie z tego tytutu (tzw. PIT-11)

(data) (czytelny podpis)

Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z zasadami dotyczacymi wyplat pomocy materialnej
w Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej w zakresie refundacji szczepien i je akceptuje. Ponadto wyrazam
zgode na przekazanie dodatkowych wyjasnien lub dokumentéw na rzecz Komisji ds. Mtodych Lekarzy
w toku rozpatrywania mojego wniosku.

(data) (czytelny podpis)



Wypehia Komisja ds. Mtodych Lekarzy

Data rozpatrzenia wniosku przez Komisj¢ ds.

Mtodych Lekarzy

Whniosek spetnia wymogi formalne TAK/ NIE

Stwierdzone braki formalne

Opinia Komisji ds. Mtodych Lekarzy

Komisja ds. Mtodych Lekarzy zatwierdza

wyplate srodkdéw

Komisja ds. Mtodych Lekarzy odrzuca wniosek

o refundacj¢ TAK/ NIE

Uwagi

Data Podpis Przewodniczacego/
Wiceprzewodniczacego Komisji ds. Mtodych
Lekarzy

Data Podpis Sekretarza Komisji ds. Mtodych Lekarzy

SEKRETARZ PREZES
Okregowej Rady Lekarskiej Okregowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/ /dokument podpisany elektronicznie/

lek. Elzbieta Marcinkowska dr n. med. Krzysztof Kordel



Zatacznik G
WNIOSEK O REFUNDACJE KOSZTOW KSZTALCENIA LEKARZA STAZYSTY/
LEKARZA STAZYSTY DENTYSTY
Dane wnioskodawcy:
Imig

Nazwisko

Numer PWZ wnioskodawcy

Specjalizacja (jesli posiada)

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej

whnioskodawcy (o ile posiada)
Sposob przekazania srodkoéw [ ] przelew na konto podane ponizej
finansowych:
(Proszg wpisa¢ “X” przy wybrane;j I e e T
formie)

[ ] odbior osobisty w kasie WIL

[ ] przekaz pocztowy

Wiasciwy Urzad Skarbowy ze wzgledu
na miejsce zamieszkania

Tytut kursu

Data kursu

Organizator kursu

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykorzystanie powyzszych danych do celow aktualizacyjnych
w rejestrze lekarzy i lekarzy dentystow Wielkopolskiej Izby Lekarskiej oraz o§wiadczam, ze sg one
zgodne z prawda.

(data) (czytelny podpis)



Do wniosku dotgczam:
1. Zaswiadczenie o ukonczeniu kursu,
2. Oryginaty faktur/ rachunkow zwigzanych z poniesionymi kosztami
3. Klauzula dotyczaca przetwarzania danych

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

Os$wiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z zasadami dotyczacymi wyplat pomocy materialnej
w Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej w zakresie refundacji kosztow ksztatcenia i je akceptujg. Ponadto
wyrazam zgode na przekazanie dodatkowych wyjasnien lub dokumentéw na rzecz Komisji ds.
Ksztalcenia Medycznego w toku rozpatrywania mojego wniosku.

(data) (czytelny podpis)

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany, ze z tytulu refundacji kosztow ksztalcenia otrzymam od
Wielkopolskiej Izby Lekarskiej informacj¢ o uzyskanym przychodzie z tego tytutu (tzw. PIT-11)

(data) (czytelny podpis)



Wypelnia Komisjs.ds. Ksztalcenia Medycznego:

Data rozpatrzenia wniosku przez Komisj¢ ds.
Ksztalcenia Medycznego

Whniosek spetnia wymogi formalne

TAK/ NIE

Stwierdzone braki formalne

Opinia Komisji ds. Ksztatcenia Medycznego

Komisja ds. Ksztalcenia Medycznego

zatwierdza wyptate srodkow

Komisja ds. Ksztatcenia Medycznego odrzuca

wniosek o refundacje TAK/ NIE

Uwagi

Data Podpis Przewodniczacego/
Wiceprzewodniczacego Komisji ds. Ksztatcenia
Medycznego

Data Podpis Sekretarza Komisji ds. Ksztatcenia

Medycznego

SEKRETARZ
Okregowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/
lek. Elzbieta Marcinkowska

PREZES
Okrggowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/
dr n. med. Krzysztof Kordel




Zatacznik H

WNIOSEK O SRODKI FINANSOWE NA REALIZACJ],*; SZCZEPIEN OCHRONNYCH DLA
LEKARZY SENIOROW
Dane wnioskodawcy:

Imig

Nazwisko

Numer PWZ wnioskodawcy

Specjalizacja (jesli posiada)

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej
whnioskodawcy (o ile posiada)

[ ] przelew na konto podane ponizej

Sposob przekazania Srodkow | | | | |
finansowych: | ——=l=-m—= === l-———l———— === ==
(Proszg wpisa¢ “X” przy wybranej

formie) [ ] odbior osobisty w kasie WIL

[ ] przekaz pocztowy

Wiasciwy Urzad Skarbowy ze wzgledu
na miejsce zamieszkania

Nazwa szczepionki

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykorzystanie powyzszych danych do celow aktualizacyjnych
w rejestrze lekarzy i lekarzy dentystow Wielkopolskiej Izby Lekarskiej oraz o§wiadczam, ze sg one
zgodne z prawda.

(data) (czytelny podpis)

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany, ze w zwigzku ze ztozonym wnioskiem zobowigzuj¢ si¢ do
podpisania umowy darowizny z WIL, w ktorej zobowiaze¢ si¢ do przeznaczenia otrzymanych srodkow
finansowych na realizacje¢ szczepien.

(data) (czytelny podpis)



Os$wiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z zasadami dotyczacymi wyptat pomocy materialnej w
Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej w zakresie refundacji szczepien i je akceptuje. Ponadto wyrazam zgode
na przekazanie dodatkowych wyjasnien lub dokumentdéw na rzecz Komisji ds. Emerytow i Rencistow
w toku rozpatrywania mojego wniosku.

(data) (czytelny podpis)

Os$wiadczam, ze spelniam kryteria osoby, ktdra jest zwolniona z optacania sktadki czlonkowskiej na
rzecz Wielkopolskiej Izby Lekarskiej tj.:

- ukonczytem 70 lat,*

- osiagnetam/em wiek emerytalny i ztozytam/em do WIL o$wiadczenie o nieosigganiu przychodow*

(data) (czytelny podpis)
*niepotrzebne skresli¢



Wypetia Komisja ds. Emerytéw i Rencistow

Data rozpatrzenia wniosku przez Komisje ds.
Emerytéw i Rencistow

Whniosek spetnia wymogi formalne

TAK/ NIE

Stwierdzone braki formalne

Opinia Komisji ds. Emerytow i Rencistow

Komisja ds. Emerytow i Rencistow zatwierdza

wyplate srodkdéw

Komisja ds. Emerytow i Rencistow odrzuca

whniosek o refundacje TAK/ NIE

Uwagi

Data Podpis Przewodniczacego/
Wiceprzewodniczacego Komisji ds. Emerytow i
Rencistow

Data Podpis Sekretarza Komisji ds. Emerytow i

Rencistow

SEKRETARZ
Okregowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/
lek. Elzbieta Marcinkowska

PREZES
Okrggowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/
dr n. med. Krzysztof Kordel




Zatacznik 1

WNIOSEK O WYPLACENIE ZAPOMOGI PO SMIERCI LEKARZA DLA DZIECKA
POPRZEZ PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO LUB OSOBE BLISKA
Dane wnioskodawcy:

Imig

Nazwisko

PESEL Whnioskodawcy

Status wnioskodawcy Przedstawiciel ustawowy/ osoba bliska*

Imig i nazwisko dziecka

Adres korespondencyjny dziecka

Imi¢ zmartego lekarza rodzica

Nazwisko zmartego lekarza rodzica

Numer PWZ zmartego lekarza rodzica

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej
whnioskodawcy (o ile posiada)

Sposob przekazania Srodkoéw [ ] przelew na konto podane ponizej
finansowych:
(Prosze wpisa¢ “X” przy wybranej I I T P T e
formie)
[ ] odbior osobisty w kasie WIL

[ 1 przekaz pocztowy

*niepotrzebne skresli¢
Oswiadczam, ze podane przeze mnie powyzsze dane sg zgodne z prawda.

(data) (czytelny podpis)
Do wniosku zatgczam:
1. Kserokopig aktu zgonu zmarlego,
2. Kopia aktu urodzenia wnioskodawcy,
3. Dla o0sob powyzej 18 roku zycia zaswiadczenie o kontynuowaniu nauki
4. Klauzula dotyczaca przetwarzania danych
5. Dokument potwierdzajacy status prawny wnioskodawcy wobec dziecka zmartego lekarza

(data) (czytelny podpis)



Os$wiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z zasadami dotyczacymi wyplat pomocy materialnej
w Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej w zakresie zapomogi po $mierci lekarza rodzica i je akceptuje.
Ponadto wyrazam zgode na przekazanie dodatkowych wyjasnien lub dokumentéw na rzecz Komisji
Socjalnej w toku rozpatrywania mojego wniosku.

(data) (czytelny podpis)



Wypelnia Komisja Socjalna:

Data rozpatrzenia wniosku przez Komisje
Socjalng

Whniosek spetnia wymogi formalne

zapomogi po $mierci lekarza dla dziecka

TAK/ NIE
Stwierdzone braki formalne
Opinia Komisji Socjalnej
Komisja Socjalna zatwierdza wyplate zapomogi TAK/ NIE
po $mierci lekarza dla dziecka
Komisja Socjalna odrzuca wniosek o wyplate TAK/ NIE

Uwagi

Data Podpis Przewodniczacego/
Wiceprzewodniczacego Komisji Socjalnej
Data Podpis Sekretarza Komisji Socjalnej

SEKRETARZ
Okregowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/
lek. Elzbieta Marcinkowska

PREZES
Okrggowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/
dr n. med. Krzysztof Kordel




Zatacznik J
WNIOSEK O WYPLACENIE ZAPOMOGI LOSOWEJ SKEADANY PRZEZ CZI.ONKA
WIL NA RZECZ INNEGO CZL.ONKA WIL

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)
Sposob przekazania Srodkow [ ] przelew na konto podane ponize;j
finansowych lekarzowi, ktérego dotyczy
whniosek: I R P I P I
(Prosze wpisa¢ “X” przy wybranej
formie)

[ ] przekaz pocztowy

Imie i nazwisko lekarza, ktorego
dotyczy wniosek

Numer PWZ lekarza, ktérego dotyczy
whiosek

Adres korespondencyjny lekarza,
ktorego dotyczy wniosek

Oswiadczam, ze podane dane we wniosku sa zgodne z prawda.

(data) (czytelny podpis)

Oswiadczam, ze posiadam zgode lekarza, ktorego dotyczy wniosek na przetwarzanie jego danych
osobowych i przekazanie ich do Wielkopolskiej Izby Lekarskiej w zwigzku z ubieganiem si¢ w jego
imieniu o pomoc materialng ze srodkow Wielkopolskiej Izby Lekarskiej.*

(data) (czytelny podpis)

Oswiadczam, ze lekarz w imieniu, ktérego wystgpuj¢ o pomoc materialng ze Srodkéw Wielkopolskiej
Izby Lekarskiej, z uwagi na stan zdrowia, nie ma mozliwos$ci udzielenia mi zgody na przetwarzanie jego
danych osobowych i przekazanie ich do Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej w zwiazku z ubieganiem
si¢ 0 pomoc materialng ze srodkow Wielkopolskiej Izby Lekarskie;j.

(data) (czytelny podpis)



Do wniosku zatgczam:
1. Pisemne uzasadnienie sktadanego wniosku, zawierajace opis sytuacji losowej i materialnej
lekarza, ktorego dotyczy wniosek
2. Dokumenty o poniesionych lub planowanych wydatkach dot. zdarzen losowych, rachunki
za leczenie, rehabilitacje, zakup aparatu stuchowego, sprzetu rehabilitacyjnego itp..,*
3. 1INNE dOKUMENLY — JAKIE ...\ttt et e et et e e eaas *
4. Klauzula dotyczaca przetwarzania danych osobowych

(data) (czytelny podpis)
*niepotrzebne skresli¢

Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z zasadami dotyczacymi wyplat pomocy materialnej
w Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej w zakresie zapomogi losowe;j i je akceptuj¢. Ponadto wyrazam zgodg
na przekazanie dodatkowych wyjasnien lub dokumentdw na rzecz Komisji Socjalnej w toku
rozpatrywania mojego wniosku.

(data) (czytelny podpis)



Wypelnia Komisja Socjalna:

Data rozpatrzenia wniosku przez Komisje
Socjalng

Whniosek spetnia wymogi formalne

TAK/ NIE

Stwierdzone braki formalne

Opinia Komisji Socjalnej

Komisja Socjalna zatwierdza wyptatg zapomogi
losowej w kwocie
*niepotrzebne skresli¢

WARTOSC KWOTY:

Komisja Socjalna odrzuca wniosek o wyptate
zapomogi losowej
*niepotrzebne skresli¢

TAK/ NIE

Uwagi

Data Podpis Przewodniczacego/
Wiceprzewodniczacego Komisji Socjalne;

Data Podpis Sekretarza Komisji Socjalnej

SEKRETARZ
Okregowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/
lek. Elzbieta Marcinkowska

PREZES
Okregowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/
dr n. med. Krzysztof Kordel




Zatacznik K

WNIOSEK O WYPLACENIE ZAPOMOGI LOSOWEJ DLA DZIECKA ZMARLEGO
LEKARZA POPRZEZ PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO LUB OSOBE BLISKA

Dane wnioskodawcy:

Imig

Nazwisko

PESEL Whnioskodawcy

Status wnioskodawcy Przedstawiciel ustawowy/ osoba bliska*

Imig¢ i nazwisko dziecka

Adres korespondencyjny dziecka

Imi¢ zmartego lekarza rodzica

Nazwisko zmartego lekarza rodzica

Numer PWZ zmartego lekarza rodzica

Adres korespondencyjny wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

Numer kontaktowy wnioskodawcy

Adres poczty elektronicznej
whnioskodawcy (o ile posiada)

Sposob przekazania srodkow [ 1 przelew na konto podane ponize;j
finansowych:
(Prosze wpisa¢ “X” przy wybranej I T I e T
formie)
[ ] odbior osobisty w kasie WIL

[ ] przekaz pocztowy

*niepotrzebne skresli¢
Oswiadczam, ze podane przeze mnie powyzsze dane sg zgodne z prawda.

(data) (czytelny podpis)



Do wniosku zatgczam:

1. Pisemne uzasadnienie sktadanego wniosku, zawierajace opis sytuacji losowej i materialnej
dziecka zmartego lekarza, ktorego dotyczy wniosek;

2. Dokumenty o poniesionych lub planowanych wydatkach dot. zdarzen losowych, rachunki
za leczenie, zakup sprzetu rehabilitacyjnego itp.,

3. Oswiadczenie o czlonkach rodziny pozostajacych we wspolnym gospodarstwie
domowym (imi¢, nazwisko, pokrewienstwo, data urodzenia, informacja o nauce lub
zatrudnieniu);

4. Kserokopi¢ deklaracji podatkowej PIT-u za ubiegly rok dot. 0s6b pozostajacych
we wspolnym gospodarstwie domowym;

5. Kserokopig aktu zgonu lekarza;

6. Kserokopia aktu urodzenia dziecka zmartego lekarza;

7. Dla osob powyzej 18 roku zycia zaswiadczenie o kontynuowaniu nauki;

8. Klauzul¢ dotyczaca przetwarzania danych;

9. Dokument potwierdzajacy status prawny wnioskodawcy wobec dziecka zmartego lekarza;

10. INNe dOKUMENLY — JAKIE .....vintiei ittt e e et e e e et e ere e aa e *

(data) (czytelny podpis)

Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z zasadami dotyczacymi wyplat pomocy materialnej
w Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej w zakresie zapomogi losowej dla dziecka zmarlego lekarza
i je akceptuje. Ponadto wyrazam zgode na przekazanie dodatkowych wyjasnien lub dokumentow
na rzecz Komisji Socjalnej w toku rozpatrywania mojego wniosku.

(data) (czytelny podpis)



Wypetnia Komisja Socjalna:

Data rozpatrzenia wniosku przez Komisje
Socjalng

Whiosek spetnia wymogi formalne

TAK/ NIE

Stwierdzone braki formalne

Opinia Komisji Socjalnej

Komisja Socjalna zatwierdza wyplate zapomogi
losowej w kwocie
*niepotrzebne skresli¢

WARTOSC KWOTY:

Komisja Socjalna odrzuca wniosek o wyptate
zapomogi losowej
*niepotrzebne skresli¢

TAK/ NIE

Uwagi

Data Podpis Przewodniczacego/
Wiceprzewodniczacego Komisji Socjalnej

Data Podpis Sekretarza Komisji Socjalnej

SEKRETARZ
Okregowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/
lek. Elzbieta Marcinkowska

PREZES
Okregowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/
dr n. med. Krzysztof Kordel
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