FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
na I Ogólnopolską Konferencję Historyczną -                                                                          wspólne posiedzenie Komisji Historycznych OIL

pt. „„100. lecie Samorządu Lekarskiego 

- środowisko medyczne w kształtowaniu  Rzeczypospolitej”,
która odbędzie się w terminie 24-26 września 2021 r.
w Hotelu Belweder w Ustroniu.
Nazwisko i imię ………………………………………………………………………………………………. 
Tytuł zawodowy / stopień naukowy…….………………………………….………………..                                    Nazwa Okręgowej Izby Lekarskiej………....………………………………………………
Adres …………………………………………………………..…….……………………... 
Telefon kontaktowy ………….…………………....…..                                                                                        Adres e-mail ……….…………………………….…….  
Rezerwacja noclegu: 
     24/25 września 2021 r. 
     25/26 września 2021 r.  
     Bez noclegu  
Dodatkowe informacje:
Koszty związane z uczestnictwem w konferencji pokrywa: 
  Okręgowa Izba Lekarska w ……………………………..…..- Uczestnik delegowany przez tą Izbę
Dane do noty obciążeniowej wstawionej przez Śląską Izbę Lekarską w Katowicach:

nazwa OIL …………………………………………………………………………………..………..

adres …………………………………………………………………………………………….. 
NIP ………………………………………………

  Uczestnik samodzielnie 
Oświadczam, że zobowiązuje się do pokrycia wszelkich kosztów związanych z moim uczestnictwem w ww. Konferencji na rzecz Śląskiej Izby Lekarskiej w Katowicach.  
Dane do noty obciążeniowej wstawionej przez Śląską Izbę Lekarską w Katowicach:

nazwa …………………………………………………………………………………..………..

adres …………………………………………………………………………………………….. 
NIP ………………………………………………

  Osoba towarzysząca / osoby  towarzyszące Uczestnika: …………………….……………………………………………………………………………….
Oświadczam, że zobowiązuje się do pokrycia wszelkich kosztów związanych z uczestnictwem osoby/osób towarzyszących w ww. konferencji na rzecz Hotelu Belweder w Ustroniu.  
………………………………….                                                                               
        (data i czytelny podpis uczestnika)                                                
…………………………………..
  (data, podpis prezesa ORL i pieczątka płatnika)
OŚWIADCZENIE 
· Zobowiązuję się, że zawiadomię Śląską Izbę Lekarską w Katowicach, wysyłając wiadomość na adres e-mail: odh@izba-lekarska.org.pl w terminie do dnia 17.09.2021 r. jeżeli nie będę mógł/a uczestniczyć w ww. Konferencji. W razie niedokonania zawiadomienia w wyżej wymienionym terminie, zobowiązuje się ponieść koszty uczestnictwa, które Śląska Izba Lekarska w Katowicach będzie musiała ponieść pomimo mojej nieobecności, a także 
· Oświadczam, że zgodnie z art.13 ogólnego rozporządzenia Parlamentu Europejskiego                    i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. o ochronie danych osobowych oraz ustawą                     o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018 r. (Dz.U. z 2018 r. poz. 1000 ze zm.), zapoznałam/em się z informacją o przetwarzaniu danych osobowych oraz akceptuję jej postanowienia. 
………………………………….                                  ………………………………..                                                
(data i czytelny podpis uczestnika)                                                          (data, pieczątka i podpis płatnika)
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Wypełniony formularz prosimy przesłać do dnia  31 sierpnia 2021 r. drogą elektroniczną na adres: odh@izba-lekarska.org.pl 
W razie pytań prosimy o kontakt: podany wyżej adres mailowy lub tel. 32/60 44 287 lub 693 989 246. 
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