FORMULARZ ZGLOSZENIOWY dla SIL

vvvvv

ktory odbedzie si¢ w terminie: 10 — 12 czerwca 2025 r.

1. Nazwisko i imi¢ Uczestnika (drukowanymi literami)

2. Dane kontaktowe:

Telefon ..o E-MAIl ..o
3. AIES ZAMIESZKANIA . ..o ettt e
4. Data urodzenia (dzien-miesigc-rok)...............ccceveennnnnnn

[ Osoba towarzyszaca Uczestnika (dot. os6b nie bedacych czlonkami Slaskiej 1zby
Lekarskiej):

1. Nazwisko i imie (drukowanymi literami)

Telefon ..o e, E-Mail .
3. Adres ZAmMIESZKANIA .. ..vvveiettet ettt
4. Data urodzenia (dzien-miesigc-rok)...............ccevvennnn

OSWIADCZENIA

1. Os$wiadczam, ze w razie rezygnacji z udzialu w w/w wyjezdzie po dniu 29 maja 2025 r., pokryje koszty
uczestnictwa, ktore Slaska Izba Lekarska bedzie musiala ponie$¢ pomimo mojej nieobecnosci, wskutek
odmowy rozliczenia szkody przez ubezpieczyciela, zgodnie z § 5 ust. 2 uchwaly nr 55/2022 Okregowej
Rady Lekarskiej w Katowicach z dnia 16 listopada 2022 r. w sprawie zasad pokrywania przez SIL

kosztoéw wyjazdow stuzbowych, szkoleniowych i integracyjnych.

2. Oswiadczam, Ze moj stan zdrowia pozwala na udzial w w/w wyjezdzie szkoleniowo-integracyjnym.

3. Oswiadczam, Ze zobowiazuje si¢ do pokrycia wszelkich kosztéw zwigzanych z uczestnictwem osoby
towarzyszacej W Ww. wyjezdzie, tj. 100 % kosztéw pobytu zgodnie z § 6 ust. 2 uchwaly nr 55/2022
Okregowej Rady Lekarskiej w Katowicach z dnia 16 listopada 2022 r. w sprawie zasad pokrywania
przez SIL kosztéw wyjazdow shuzbowych, szkoleniowych i integracyjnych. W zakresie rozliczenia
kosztow wyjazdu w przypadku rezygnacji osoby towarzyszacej, zastosowanie maja zasady opisane

w Oswiadczeniu nr 1.

(data i czytelny podpis uczestnika)



