DEKLARACIA

Zgtaszam ched przystgpienia do Stowarzyszenia Wzajemnej Pomocy Lekarskiej Regionu Rzeszowskiego
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Statut Stowarzyszenia jest mi znany, zgadzam sie na wptacanie sktadek o ustalonej wysokosci i w
wyznaczonym terminie. Do podjecia odprawy posmiertnej upowazniam:
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35-030 Rzeszoéw ul. Dekerta 2;

tel: 17 717 77 26, kasalek@02
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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze jest mi znany Regulamin finansowy Stowarzyszenia Wzajemnej Pomocy Lekarskiej
Regionu Rzeszowskiego i w petni akceptuje jego postanowienia.

W szczegdlnosci jest mi wiadome, ze:

e Prawo do uzyskania zapomogi zwrotnej cztonek Stowarzyszenia uzyskuje po
szeSciomiesiecznej przynaleznosci do Stowarzyszenia pod warunkiem zabezpieczenia
sptaty, przy czym zapomoga zwrotna powinna zostac sptacona w 10 miesiecznych ratach;

e wpisowe wynosi jednorazowo 30 zt i ma charakter bezzwrotny;
e sktadki majg charakter bezzwrotny;

o sktadka miesieczna lekarza pracujgcego wynosi 30 1, a lekarza emeryta lub rencisty 10 1,

e odprawa pos$miertna wynosi 4.500 zt,

e maksymalna wysokos¢ zapomogi zwrotnejto 15.000 zt, chyba Ze Zarzad postanowi inaczej,

e zapoznatem sie z klauzulg informacyjng dotyczacy przetwarzania danych osobowych
umieszczong na stronie internetowej

https://www.oil.rzeszow.pl/strona/stowarzyszenie-wzajemnej-pomocy-lekarskiej-regionu-rzeszowskiego
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