Załącznik nr 1 
do Zasad korzystania ze środków  
przeznaczonych na wspieranie indywidualnych  
form doskonalenia zawodowego  
przez członków Śląskiej Izby Lekarskiej   
 
OŚWIADCZENIE 
  
  
KATOWICE dnia ......................................
  
1. Imię i Nazwisko ….............................................................................................. 
  
2. Adres zamieszkania ............................................................................................ 

3. Adres korespondencyjny (jeśli inny niż adres zamieszkania)  
.............................................................................................................................
4. Numer prawa wykonywania zawodu .................................................................. 
  
5. Telefon kontaktowy ............................................................................................ 

6. Adres poczty elektronicznej.................................................................................

7. Numer rachunku bankowego na który należy przekazać zwrot  wydatkowanych środków ................................................................................... 
  

Oświadczam, że powyższe dane kontaktowe są aktualne. Przyjmuję do wiadomości, że podane przez mnie informacje posłużą do zaktualizowania moich danych zawartych w rejestrze lekarzy i lekarzy dentystów prowadzonym przez Okręgową Radę Lekarską w Katowicach.   

Oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem się z „Zasadami korzystania ze środków przeznaczonych na wspieranie indywidualnych form doskonalenia zawodowego 
przez członków Śląskiej Izby Lekarskiej” i że faktura stanowiąca potwierdzenie kosztów poniesionych na zakup prenumeraty medycznych czasopism, zakupu medycznej literatury fachowej bądź opłaty rejestracyjnej za udział lekarza w konferencjach naukowych, zjazdach, sympozjach, kongresach i innych zdarzeniach medycznych zawiera w polu „Uwagi” dopisek „10 plus [imię i nazwisko]” oraz być wystawiona na: 

Śląska Izba Lekarska
Ul. Grażyńskiego 49 a
40-126 Katowice
NIP 634-10-07-704

Oświadczam, że jestem świadom, że warunkiem skorzystania ze środków finansowych w ramach programu jest możliwość jednoznacznego przypisania przez ŚIL faktury 
do wnioskodawcy. 
  
Oświadczam, że wiedzą pozyskaną na konferencji naukowej, zjazdach, sympozjach, kongresach i innych zdarzeniach medycznych w dniu …………………… na temat: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..., a także wiedzą nabytą z zakupionej literatury medycznej będę dzielił się z Koleżankami i Kolegami Lekarzami lub Lekarzami  Dentystami. 
  
  
  

Data i podpis lekarza ..........................................................



