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Uchwala PORL - 1487/2021
Prezydium
Okre¢gowej Rady Lekarskiej
Wielkopolskiej Izby Lekarskiej
z dnia S pazdziernika 2021 r.

sprawie organizacji przez Wielkopolska Izbe Lekarska obowigzkowego kursu

specjalizacyjnego ,, Ratownictwo medyczne”.

Na podstawie art. 26 ust. 3 ustawy z dnia 02 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (tj. Dz.U. 2019.965 ze zmianami)

Signed by /
Podpisano przez:

Artur Piotr De
Rosier

Date / Data:
2021-10-06 11:28

oraz Uchwaly nr 51/2010 Okregowej Rady Lekarskiej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej z dnia 16 kwietnia 2010 r. Signed by /

w sprawie upowaznienia Prezydium Okregowej Rady Lekarskiej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej do dzialania w Podpisano przez:
imieniu Okrggowej Rady Lekarskiej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej ze zm. oraz Uchwaly nr 161/2019/VIII gizpicta Maria
Okrggowej Rady Lekarskiej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej z dnia 17 grudnia 2019 r. w sprawie zatwierdzenia Marcinkowska

prowizorium budzetowego na 2020 r., w zwigzku z § 3 ust. S Uchwaly nr 146/2019/VIII Okregowej Rady Lekarskiej pate / Data:

Wielkopolskiej Izby Lekarskiej z dnia 16 listopada 2019 r. w sprawie zasad wydatkowania $rodkéw budzetowych 2021-10-06 11:30
Wielkopolskiej Izby Lekarskiej, w zwiqzku z art. 14 hb ustawy z dnia 2 marca 2020 . o szczegblnych rozwigzaniach

zwiqzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz

wywolanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz.U. z 2020r. poz. 1842), uchwala sig, co nastepuje:

§1

Prezydium Okrggowej Rady Lekarskiej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej wyraza zgode
na organizacj¢ akredytowanego przez Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego
bezplatnego kursu ,,Ratownictwo medyczne”.

Prezydium Okregowej Rady Lekarskiej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej przeznacza na realizacje
kursu, o ktérym mowa w § 1 ust. 1 niniejszej uchwaty kwote do 15.000,00 zt (stownie: pi¢tnascie
tysigcy 00/100) zgodnie z zatgcznikiem nr 1 do niniejszej uchwaly, ktéry jest przechowywany
w ksiggowosci Wielkopolskiej Izby Lekarskie;j.

Prezydium Okregowej Rady Lekarskiej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej jako organizator
i finansujacy kurs, o ktérym mowa w § 1 ust. 1 niniejszej uchwaly, w zwiazku ze zdarzajacymi sie
sytuacjami nieobecnosci uczestnikéw na kursie pomimo zapisu, zatwierdza dodatkowy formularz
zgloszeniowy dla uczestnikow, ktérego wzor stanowi zalgeznik nr 2 do niniejszej uchwaly,
w ktérym uczestnik m.in. zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztéw uczestnictwa w razie nieobecnosci

na kursie, ktéra nie zostata uzgodniona z organizatorem i finansujacym tj. Wielkopolska Izba
Lekarska.

§2

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.

§3

Wykonanie uchwaty powierza si¢ Dyrektorowi Biura WIL oraz Osrodkowi Doskonalenia Zawodowego

Wielkopolskiej Izby Lekarskiej.

/dokument podpisany elektronicznie/ /dokument podpisany elektronicznie/
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2. Zalgcznik do uchwaly PORL-1487/2021 Prezydium ORL WIL w sprawie organizacji przez Wielkopolskg Izbe Lekarska
obowiazkowego kursu specjalizacyjnego "Ratownictwo medyczne"

WIELKOPOLSKA
IZBA
LEKARSKA

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY NA KURS

Tytut kursu: RATOWNICTWO MEDYCZNE
Numer kursu: 05-712/3-41-063-2021
Data kursu:25-29.10.2021r.

IMi@ I NAZWISKO: .. re s e sreresen s eresseeeseneeeeaaneenanene s NrPWZ: ...
NEF PESEL: ..o Data urodzenia: ......ccccovieeceveenieveesceeier e,
Miejsce urodzenia: ..........ccicvinivnriesenre e e

Adres do KOreSPONAENCHI: ..ccoeeiireecee sttt ea et se st e e st s ses st etnt e s ereseen s .
Telefon kontaktoWy: ... €-MAIll .o

AKEUAINE MIBJSCE PLACY ......ececeeeeieer st ettt s et ea s b et st et s sesnsssenssnnsesennssstesennesenssesees

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

2. POKRYCIA KOSZTOW ORGANIZACYINYCH KURSU W WYSOKOSCI 750 Zt

Uwaga!!! Nie wziecie udzialu w kursie jest rownowazne z rezygnacja
Z niego i wiaze si¢ z koniecznoscia pokrycia optaty, o ktéorej mowa
w punkcie 2 niniejszego formularza, zgodnie z § 3 ust. 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 =z 04.05.2016), wyrazam zgode na przetwarzanie danych
osobowych w celu mozliwosci uczestnictwa w kursie.

(miejscowo$dé, data) (podpis uczestnika)



Klauzula Informacyjna

Zgodnie z art. 13 ogdlnego 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 r.

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

5) Posiada Pani/Pan prawo do Zadania od Administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usunigcia 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 pafstwach trzecich oraz
organizacjom miedzynarodowym.

(miejscowosé, data) (podpis uczestnika)

/dokument podpisany elektronicznie/ /dokument podpisany elektronicznie/
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