UCHWALA Nr 27.12025

Okre¢gowej Rady Lekarskiej w Katowicach
z dnia 10 grudnia 2025 r.

w sprawie: zmiany uchwaly Nr 42/2015 Okregowej Rady Lekarskiej z dnia 9.09.2015 r.
w sprawie regulaminu Karty Duzej Rodziny Lekarskiej i zmiany innvch

uchwal

Okregowa Rada Lekarska w Katowicach, na podstawie art. 25 pkt. 4 i 5 w zwigzku z
art. 5 pkt. 19 i 23 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (t.j. Dz. U. z 2021

r. poz. 1342), postanawia:
§1

Zmieni¢ Zalacznik nr 1, o ktorym mowa w §1 uchwaly nr 42/2015 Okr¢gowej Rady
Lekarskiej z dnia 9 wrzesnia 2015 r. — Regulamin Karty Duzej Rodziny Lekarskiej.
Zalgcznik w nowym brzmieniu stanowi zalacznik nr 1 do niniejszej uchwaly.

§2

Zmieni¢ Zalacznik nr 2 do Regulaminu Karty Duzej Rodziny Lekarskiej. Zalacznik
w nowym brzmieniu stanowi zalacznik nr 2 do niniejszej uchwaly.

§3

Nadzér nad realizacja uchwaly powierza si¢ Sekretarzowi ORL w Katowicach,
Skarbnikowi ORL w Katowicach i Gléwnemu Ksiggowemu.

§4

Uchwala wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Sekretarz Pre
Okregowej Rady Lekarskiej Okregowej R

Danutg Korniak Tadeu




Zatgcznik nr 1 do uchwaly nr 57/2025
Okrggowej Rady Lekarskiej w Katowicach
z dnia 10 grudnia 2025 r.

REGULAMIN KARTY DUZEJ RODZINY LEKARSKIEJ

Niniejszy Regulamin okresla krgg podmiotéw uprawnionych, zasady przyznawania Karty
i Swiadczen, do ktorych uprawnieni sa jej posiadacze.

1.

Karta Duzej Rodziny Lekarskiej (zwana dalej Karta) jest formg pomocy dla czlonkow
Slaskiej Izby Lekarskiej (zwanej dalej Izba).

. Izba wydaje Kart¢ bedaca numerowanym dokumentem identyfikujgcym

uprawnionego do korzystania z Karty. Wzoér Karty stanowi zalacznik nr 1
do niniejszego Regulaminu.

Uprawnionymi do uzyskania Karty sa:

a) lekarz lub lekarz dentysta bedacy czionkiem Izby, posiadajacy Karte Duzej
Rodziny, przyznang zgodnie z przepisami ustawy z dnia 5 grudnia 2014 r.
o Karcie
Duzej Rodziny (Dz.U. z 2014 r., poz. 1863), oplacajacy skladki czlonkowskie
na rzecz Izby zgodnie z obowigzujacymi przepisami,

b) dzieci lekarza lub lekarza dentysty, o ktérym mowa w pkt. 3 lit. a,

¢) drugi rodzic albo matzonek lekarza lub lekarza dentysty, o ktérym mowa w pkt. 3
lit. a.

Karta wydawana jest nieodplatnie, na wniosek czlonka Izby, o ktéorym mowa
w punkcie 3 lit. a niniejszego Regulaminu. Warunkiem uzyskania Karty jest
nieposiadanie przez lekarza/ lekarza dentyste zaleglosci sktadkowych wobec Izby.

We wniosku zainteresowany lekarz/ lekarz dentysta podaje nastepujace dane:

a) swoje imie, nazwisko,

b) numer PWZ,

c) imie, nazwisko, data urodzenia dzieci oraz informacje dot. pobierania
przez nie nauki lub dotyczace ich stanu zdrowia, pozwalajace okresli¢ zakres
uprawnien.,

d) imig, nazwisko drugiego rodzica lub malzonka, numer PWZ — jesli dotyczy,

e) adres zamieszkania,

f) adres korespondencyjny (jesli inny niz adres zamieszkania),

g) telefon kontaktowy,

h) adres poczty elektronicznej,

Podpisujac wniosek, lekarz/lekarz dentysta sklada nast¢pujace oswiadczenia:

a) ,Dane podane w tresci wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.
Zobowigzuje sie poda¢ wszelkie informacje, w tym zmian¢ danych powolanych
w tresci wniosku, ktore maja wplyw na zakres uprawnien wynikajacych z Karty
Duzej Rodziny Lekarskiej. W przypadku podaniach nieprawdziwych danych
zobowigzuje si¢ do zwrotu réwnowartosci roznicy kwoty wynikajacej
z pomniejszonego kosztu uzyskanego $wiadczenia wyniklej z niezgodnego
z regulaminem wykorzystania Karty.”,



10.

11.

12.

b) ..Oswiadczam, ze powyzsze dane kontaktowe sg aktualne. Przyjmuje
do wiadomosci, ze podane przez mnie informacje postuza do zaktualizowania
moich danych zawartych w okregowym rejestrze lekarzy i lekarzy dentystow
prowadzonym przez Okregowa Rade Lekarskg w Katowicach. Zobowigzuje sie do
aktualizowania w/w danych w terminie 30 dni od ich zmiany.”

¢) ,,Wyrazam zgode na przetwarzanie i gromadzenie przez Slaska Izbe Lekarska
podanych przeze mnie danych na potrzeby realizacji uprawnien wynikajgcych
z Karty Duzej Rodziny Lekarskiej.”

Wzér wniosku stanowi zalacznik nr 2 do niniejszego Regulaminu.

Po zlozeniu wniosku zgodnie z ustalonymi zasadami osoby w nim wymienione
zostaja wpisane na list¢ 0séb uprawnionych do korzystania z Karty.

W przypadku powzigcia przez Prezydium ORL w Katowicach uzasadnionych
watpliwosci o prawdziwosci danych podanych przez lekarza/lekarza dentyste
lub o zmianie stanu faktycznego majacego wplyw na zakres uprawnien, wzywa ono
zainteresowanego lekarza/ lekarza dentyste i zobowiagzuje go do zlozenia niezbednych
dokumentow.

Zakres $wiadczen, do ktérych uprawnione sg osoby posiadajace wazng Karte, polega
na korzystniejszym dostepie do ogdlnie obowigzujagcych w Izbie zasad ich
przyznawania. Rodzaj $wiadczen uzalezniony jest od kategorii oséb uprawnionych
z Karty (lekarz/lekarz dentysta, dziecko, rodzic lub matzonek niebgdacy
lekarzem/lekarzem dentystg).

Z tytutu posiadania Karty przystuguja nastepujace $wiadczenia:

a) dostep do karnetow sportowych OK System — 50 % znizka dla wszystkich
uprawnionych z Karty,

b) oplaty za szkolenia zwigzane z doskonalenie zawodowym, organizowane przez
Izbe — 50 % znizka dla uprawnionego czlonka Izby,

c) oprocentowanie pozyczek udzielanych przez Izbe - 50 %
stawki oprocentowania obowiazujacego w Izbie dla uprawnionego cztonka Izby,

d) oplata za nocleg w bazie noclegowej ..Pro Medico” w Warszawie — 50 % znizki
dla wszystkich uprawnionych z Karty. Znizka liczona jest od kwoty oplaty
ponoszonej przez cztonka Izby.

Inne $wiadczenia, niz wynikajace z niniejszego Regulaminu, moga by¢ ustalane
w drodze odrebnych uchwal.

Prezydium ORL w Katowicach uprawnione jest do zmiany $wiadczen 1 warunkow ich
przyznawania wynikajgcych z niniejszego Regulaminu.

Utrata prawa do Karty i $wiadczen z niej wynikajacych nastepuje gdy:
1) lekarz/lekarz dentysta utracil Karte Duzej Rodziny przyznang zgodnie
z ustawa z dnia 5 grudnia 2014 r. o Karcie Duzej Rodziny (Dz.U. z 2014 r.,
poz. 1863),
2) lekarz/lekarz dentysta zalega =z oplacaniem skladek czlonkowskich
Za co najmniej 3 miesigce,
3) lekarz/lekarz dentysta przestal by¢ czlonkiem Izby.



13. Biuro Izby prowadzi ewidencj¢ $wiadczen udzielonych lekarzom/lekarzom dentystom
w ramach Karty.

14. Swiadczenia przystugujace z Karty finansowane sa ze srodkéw budzetowych Izby.



Zalacznik nr 2 do uchwaly nr ...... /2025
Okregowej Rady Lekarskiej w Katowicach
z dnia 10 grudnia 2025 r.

Wzor wniosku

WNIOSEK O UZYSKANIE KARTY DUZEJ RODZINY LEKARSKIE]

(IMIE] NAZWISKO LEKARZA/ LEKARZA DENTYSTY)

e e S A R 2 O AR A
(NUMER PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU)

......................................................................................................................................................

(IMIE I NAZWISKO, DATA URODZENIA DZIECKA, INFORMACIE DOT. POBIERANIA
NAUKI LUB DOTYCZACE STANU ZDROWIA, POZWALAJACE OKRESLIC ZAKRES
UPRAWNIEN)

(IMIE 1 NAZWISKO, DATA URODZENIA DZIECKA, INFORMACJE DOT. POBIERANIA
NAUKI LUB DOTYCZACE STANU ZDROWIA, POZWALAJACE OKRESLIC ZAKRES
UPRAWNIEN)

(IMIE I NAZWISKO, DATA URODZENIA DZIECKA, INFORMACIJE DOT. POBIERANIA
NAUKI LUB DOTYCZACE STANU ZDROWIA, POZWALAJACE
OKRESLIC ZAKRES UPRAWNIEN)

3.4. 1 KOLEINE - JESLI DOTYCZY

......................................................................................................................................................

(ADRES ZAMIESZKANIA)



(ADRES POCZTY ELEKTRONICZNEI)

Dane podane w tresci wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. Zobowigzuje sie podaé
wszelkie informacje, w tym zmiane danych powolanych w tresci wniosku, ktére maja wplyw
na zakres uprawnien wynikajagcych z Karty Duzej Rodziny Lekarskiej. W przypadku
podaniach nieprawdziwych danych zobowiazuje si¢ do zwrotu réwnowartosci roznicy kwoty
wynikajacej z pomniejszonego kosztu uzyskanego $wiadczenia wyniklej z niezgodnego
z Regulaminem wykorzystania Karty.

(DATA 1 PODPIS)

Oswiadczam, ze powyzsze dane kontaktowe sg aktualne. Przyjmuje do wiadomosci, ze
podane przez mnie informacje postuza do zaktualizowania moich danych zawartych
w okregowym rejestrze lekarzy i lekarzy dentystow prowadzonym przez Okregowa Rade
Lekarska w Katowicach. Zobowiazuje¢ si¢ do aktualizowania w/w danych w terminie 30 dni
od ich zmiany.

(DATA 1 PODPIS)

Wyrazam zgode na przetwarzanie i gromadzenie przez Slaska Izbe Lekarska podanych przeze
mnie danych na potrzeby realizacji uprawnien wynikajacych z Karty Duzej Rodziny
Lekarskiej.

(DATA 1 PODPIS)



