Zatacznik do uchwaty nr 63/R-1X/24
Okregowej Rady Lekarskiej w Warszawie
z dnia 24 kwietnia 2024 .

REGULAMIN REFUNDACII SZCZEPIEN OCHRONNYCH PRZECIWKO MENINGOKOKOM
DLA DZIECI LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW - CZLONKOW OKREGOWE) IZBY LEKARSKIE)
W WARSZAWIE, W RAMACH PROGRAMU OKREGOWE!J 1ZBY LEKARSKIE) W WARSZAWIE

»SZCZEPIENIA W OIL WAW”

Rada Okregowej Izby Lekarskiej w Warszawie, dziatajac z inicjatywy Komisji Mtodych Lekarzy,
dostrzegajac znaczenie profilaktyki w ochronie zdrowia oraz popierajac system szczepien
ochronnych przeciwko chorobom zakainym, postanowita uruchomié¢ program wsparcia
szczepienn przeciwko meningokokom dla dzieci cztonkéw Okregowej Izby Lekarskiej
w Warszawie wedtug zasad opracowanych w niniejszym regulaminie.

Stowniczek:
llekro¢ w regulaminie mowa o:
- Programie — nalezy rozumieé przez to program ,Szczepienia w OIL WAW”,
- Refundacji — nalezy przez to rozumie¢ refundacje kosztéw szczepionki przeciwko
meningokokom,
- Rada —nalezy przez to rozumie¢ Rade Okregowej Izby Lekarskiej w Warszawie,
- Szczepionce — nalezy przez to rozumieé szczepionke przeciwko meningokokom typu B.

§1
1. W ramach programu Rada postanawia refundowaé koszt szczepionki dzieciom cztonkéw
Okregowej lzby Lekarskiej w Warszawie.
2. Wysokos¢ refundacji nie moze przekroczy¢ kwoty 1 000 zt na jedno dziecko. tacznie suma
refundacji nie moze przekroczyé kwoty 200 000 zt brutto.

§2
O refundacje kosztéw szczepien dzieci w ramach programu moga ubiegaé sie rodzice lekarze
i lekarze dentysci bedacy cztonkami Okregowej Izby Lekarskiej w Warszawie, kt6rzy nie zalegaja
z optacaniem sktadek czfonkowskich na rzecz Okregowej Izby Lekarskiej w Warszawie.

§3

1. Refundacja zostaje przyznana na podstawie ztoionego wniosku, ktérego wzér stanowi
zatacznik do niniejszego regulaminu, bedacy jego integralng czescia.

2. Niezbgednymi zatacznikami do wniosku, o ktérym mowa w § 3 ust. 1 niniejszego
regulaminu, jest kserokopia dokumentu finansowego (faktura Ilub paragon)
potwierdzajacego zakup szczepionki oraz kserokopia ksigzeczki zdrowia dziecka z datami
wykonanych szczepien.

§4
Refundacja moga by¢ objete dzieci, ktére zakorczyly proces szczepieri przed ukoriczeniem 5
roku zycia zgodnie z zaleceniami producenta szczepionki i aktualnym kalendarzem szczepien.



§5

1. W przypadku matzeristw lekarskich refundacja przystuguje jedynie jednemu z rodzicéw na
kazde dziecko.

2. Z tytutu otrzymanej refundacji wnioskujacy rodzic otrzyma informacjg podatkowa
o wysokosci otrzymanego dochodu w postaci PIT-11, ktéry zostanie przestany na podany
we wniosku adres e-mail.

3. Whnioski o refundacje moga byé¢ sktadane nie péiniej niz 3 miesigce po zakonczeniu
szczepien.

§6

1. Srodkami finansowymi w ramach programu, corocznie ustalanymi w budzecie Okrggowej
Izby Lekarskiej w Warszawie na dany rok kalendarzowy, zarzadza Prezes Okrggowej Rady
Lekarskiej.

2. Obstuge techniczng i ksiegowa programu zapewnia biuro Okregowej lzby Lekarskiej
w Warszawie.

§7

Rada zastrzega sobie mozliwo$¢ wstrzymania programu, kiedy warto$¢ ztozonych wnioskow

przekroczy kwote zarezerwowana w budzecie Okregowej Izby Lekarskiej w Warszawie na

refundacje kosztéw w ramach programu.



Zatacznik do regulaminu refundacji szczepionek ochronnych przeciwko meningokokom dzieci cztonkéw
Okregowej Izby Lekarskiej w Warszawie w ramach programu ,Szczepienia w OIL WAW”

WNIOSEK O REFUNDACIE W RAMACH PROGRAMU ,,SZCZEPIENIA w OIL WAW”

Imieg i nazwisko lekarza/ lekarza dentysty/ Numer PWZ

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze w przypadku otrzymania refundacji otrzymam dokument
PIT-11, ktdéry zostanie przestany na podany we wniosku adres e-mail.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych oraz danych osobowych mojego
ZIECKA ..ot sirseeme s rerssssssesonsreseresasasns (imig i nazwisko dziecka) w zwigzku z wyptata refundacji z tytutu
realizacji programu ,Szczepienia w OIL WAW”.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, e administratorem danych osobowych jest Okregowa Rada
Lekarska Warszawskiej Izby Lekarskiej z siedzibg w Warszawie przy ul. Putawskiej 18.

Oswiadczam, ze zostatfem poinformowany, ze dane osobowe przetwarzane beda w celu wyptaty refundacji w
ramach programu ,Szczepienia w OIL WAW” oraz ze mam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich
poprawiania.

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, ze podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak brak
wyrazenia zgody na ich przetwarzanie jest réwnoznaczne z wycofaniem wniosku o refundacje.

(data) (czytelny podpis i pieczatka)

Zataczniki:
- kserokopia ksigzeczki zdrowia dziecka z datami wykonanych szczepien,
- kserokopia dokumentu finansowego (paragon lub faktura) potwierdzajacego zakup szczepionki.



Klauzula zgody na przetwarzanie danych osobowych

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych (Dz. Urz.
UE L 119 z 04.05.2016), wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych okreslonych w
aktualnie obowigzujacych regulaminach wewnetrznych, w celu: rozpatrzenia wniosku o refundacje
kosztéw szczepionki przeciwko meningokokom w ramach programu ,Szczepienia w OIL WAW” przez
Okregowa Izbe Lekarska w Warszawie.

Zgodnie z art. 13 ogblnego 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 Okregowa Izba Lekarska w Warszawie z siedzibg

w Warszawie przy ul. Putawskiej 18, ktéra reprezentuje Prezes.

2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — tel. 22 54 28 337, email: iod@oilwaw.org.pl,

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg dla potrzeb rozpatrzenia ztozonego wniosku - na
podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a og6Inego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. oraz wewnetrznych, aktualnie obowigzujacych regulaminéw Okregowej Izby Lekarskiej
w Warszawie.

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

5) Posiada Pani/Pan prawo do zgdania od Administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuniecia 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) Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa, a w pozostalym zakresie
jest dobrowolne.

8) Administrator nie bedzie przekazywat Pani/ Pana danych osobowych odbiorcom w parstwach
trzecich oraz organizacjom miedzynarodowym.

9) Administrator podejmuje czynnosci zwigzane ze zautomatyzowanym podejmowaniem decyzji
wobec danych osobowych, tj. o profilowaniu w celu przesytania informacji do skonkretyzowanych
specjalnosci lekarskich, za pomoca srodkéw komunikacji elektroniczne;.

(Czytelny podpis)



