Uchwala PORL-325/2023
Prezydium Okre¢gowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej
z dnia 22 kwietnia 2023 r.

]
Signed by /

Podpisano przez:

w sprawie organizacji obowiazkowego kursu ,,Ratownictwo medyczne” dla lekarzy

w trakcie specjalizaciji.
Elzbieta Maria
Marcinkowska

Date / Data:
2023-04-27 09:00

Na podstawie art. 26 ust. 3 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (t.j. Dz.U.
2021 r. 1342 ze zmianami) oraz Uchwaty nr 51/2010 Okregowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej z dnia 16 kwietnia 2010 r. w sprawie upowaznienia Prezydium
Okregowej Rady Lekarskiej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej do dzialania w imieniu Okregowej
Rady Lekarskiej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej ze zm. oraz OZL-13/2023/IX Okrggowego
Zjazdu Lekarzy Wielkopolskiej Izby Lekarskiej z dnia 25 marca 2023 r. w sprawie budzetu
Wielkopolskiej Izby Lekarskiej na rok 2023, w zwigzku z § 3 ust. 5 Uchwaty nr 146/2019/VIII
Okregowej Rady Lekarskiej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej z dnia 16 listopada 2019 r.
w sprawie zasad wydatkowania srodkéw budzetowych Wielkopolskiej Izby Lekarskiej,
w zwigzku z art. 14 hb ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczeg6lnych rozwigzaniach zwigzanych
z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chor6b zakaZnych oraz
wywotanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz.U. z 2021 r. poz. 2095 ze zm), uchwala sig¢, €O

nastepuje:

§1

1. Wyraza si¢ zgode na organizacj¢ akredytowanego przez Centrum Medyczne Ksztatcenia
Podyplomowego bezptatnego kursu ,,Ratownictwo medyczne”.

2. Przeznacza si¢ na realizacje kursu, o ktorym mowa w ust. 1 kwote do 16.000,00 zt brutto
(stownie: szesnascie tysiecy ztotych 00/100) zgodnie z zalacznikiem nr 1 do niniejszej
uchwaty.

3. Zatwierdza si¢ formularz zgloszeniowy dla uczestnikow, ktory stanowi zatacznik nr 2

do niniejszej uchwaty.



§2
Wykonanie uchwaly powierza si¢ Kierownikowi Osrodka Doskonalenia Zawodowego

Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej.

§3
Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.
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



1. Zatacznik do uchwaty PORL-325/2023 Prezydium ORL WIL w sprawie organizacji przez Wielkopolska Izbe Lekarska obowigzkowego kursu specjalizacyjnego "Ratownictwo medyczne"

¢) Komisja Ksztalcenia

Koszty

Nazwa wydarzenia

Ratownictwo medyczne

Data wydarzenia

22-26.05.2023

Miejsce EDU WIL
Szacowana ilo§¢ uczestnikow 30
Oplaty dla uczestnikow brak

Imie¢ i nazwisko osoby odpowiedzialnej za organizacje

Magdalena Walkowiak

Adres poczty elektronicznej osoby odopowiedzialnej za organizacje

magdalena.walkowiak@wil.org.pl

Numer telefonu osoby odpowiedzialnej za organizacje

510 147 754

Wydarzenia

Wyszczegolnienie kosztow

Opis danego kosztu

Kwota

Szkolenie

- catering

kanapki

540,00 zt

- artykuly spozywcze

- artykuly cateringowe

- artykuty biurowe

117,00 zt

- zakup/wynajem artykutow technicznych

- wynajem sali

- obluga szkolenia

- wynagrodzenia wyktadowcow

14 550 zt

- ubezpieczenie

- zaproszenia, plakaty, ulotki

- pozostate umowy zlecenia/o dzieto

- materialy szkoleniowe

- pozostale akcesoria, takie jak:
a)
b)
O]

- pozostate koszty, takie jak:

a) kwiaty, podzigkowania, dyplomy
b)

©)

SEKRETARZ
Okregowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej Izby Lekarskiej
/dokument podpisany elektronicznie/

lek. Elzbieta Marcinkowska

sporzadzita: 1zabela Waligorska

Podsumowanie:

15 207,00 zi|

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

Przychody

Wysokos§¢ wszystkich wplat

Nazwa sponsora

Oplaty uczestnikéw

brak

Whplata sponsora

Inne:

Podsumowanie przychodéw 0|
Laczny budzet wydarzenia
Przychody - koszty -15207



mailto:magdalena.walkowiak@wil.org.pl

WIELKOPOLSKA
IZBA
LEKARSKA

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY NA KURS

Tytut kursu: RATOWNICTWO MEDYCZNE
Numer kursu: 05-712/3-41-038-2023
Data kursu: 22 - 26.05.2023 r.

IMIE I NAZWISKO: eeiiiiiie e et e s NrPWZ: e,
NE PESEL: .ooiiiiiiieee e e Data urodzenia: ........cccocceoiiieninieneneee s
Miejsce urodzenia: ....cccceeeceeeciee e .

PaYe =136 [0 I o] g =X 0 o] g Vo 11 o Uy USSP .
Telefon KontaktoWy: ... €-Maill oo

AKEUAINE MIEJSCE PIrACY ..e i iiie ittt ettt et s a et e s et e be e she e e saeeemte e sneeebeesnbeesseeeneeenbeesneeenreens

OSWIADCZAM, ZE ZOSTALEM POINFORMOWANY I AKCEPTUJE, ZE :
W PRZYPADKU REZYGNACII Z KURSU ZOBOWIAZUJE SIE DO:
1. ZAPEWNIENIA NA MOJE MIEJSCE INNEGO UCZESTNIKA LUB

2. POKRYCIA KOSZTOW ORGANIZACYINYCH KURSU W WYSOKOSCI 750 Zt

UWAGA!!! NIEWZIECIE UDZIAtU W KURSIE JEST ROWNOZNACZNE )
Z REZYGNACJA Z NIEGO I WIAZE SIE Z KONIECZNOSCIA POKRYCIA OPLATY, O KTOREJ]
MOWA W PUNKCIE 2 NINIEJSZEGO FORMULARZA.

Podstawa prawna: § 3 ust. 4 i 6 Regulaminu kurséw dla lekarzy i lekarzy dentystow
w trakcie specjalizacji organizowanych przez Wielkopolska Izbe Lekarska

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia
2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych (Dz.
Urz. UE L 119 2z 04.05.2016), wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w celu
mozliwosci uczestnictwa w kursie.

(miejscowosd, data) (podpis uczestnika)



Klauzula Informacyjna

Zgodnie z art. 13 ogodlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wielkopolska Izba Lekarska z siedzibg w Poznaniu przy
ul. Nowowiejskiego 51, ktérg reprezentuje Prezes.

2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - Katarzyna Michalska, admin@wil.org.pl,

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg dla potrzeb zarejestrowania uczestnictwa w kursie na
podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 .

4) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisow prawa, operatorzy pocztowi i kurierzy, firmy wspierajace obstuge
informatyczng oraz $wiadczace ustugi archiwizacyjne.

5) Posiada Pani/Pan prawo do zadania od Administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,
prawo do przenoszenia danych, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie.

6) Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

7)Administrator nie bedzie przekazywat Pani/ Pana danych osobowych odbiorcom w panstwach trzecich oraz
organizacjom miedzynarodowym.

(miejscowosé, data) (podpis uczestnika)
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