Polskie
Towarzystwo
Chirurgii
Kregostupa

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA

Whiosek nr:

Data wypetnienia:

w ramach Programu Dofinansowan
Polskiego Towarzystwa Chirurgii Kregostupa (PTChK)

CZESC | - WNIOSEK O DOFINANSOWANIE (przed kursem/szkoleniem/konferencja/publikacja)

. DANE WNIOSKODAWCY

Imie i nazwisko

Tytut zawodowy / stopien naukowy

Numer prawa wykonywania zawodu PWZ

Miejsce zatrudnienia / jednostka

Adres e-mail

Numer telefonu

Il. RODZAJ WNIOSKOWANEGO DOFINANSOWANIA

Dszkolenie/kurs/konferencja

Dpublikacja naukowa

lll. INFORMACJE DOTYCZACE WYDARZENIA / PUBLIKACJI

W PRZYPADKU KURSU LUB SZKOLENIA

Nazwa kursu / szkolenia

Organizator

Termin realizacji

Miejsce realizacji

Zakres tematyczny szkolenia




W PRZYPADKU PUBLIKACJI NAUKOWEJ

Tytut pracy

Czasopismo / wydawnictwo

Planowany / uzyskany status publikacji [E] zgtoszona  [E przyjeta  [E] opublikowana

Zakres kosztow objetych wnioskiem [C]JAPC [S] korekta jezykowa  [C] optaty redakcyjne

IV. UZASADNIENIE WNIOSKU

Prosze o przyznanie dofinansowania w zwigzku z realizacjg aktywno$ci edukacyjnej / naukowej zwigzanej z
rozwojem zawodowym w zakresie chirurgii kregostupa.

Uzasadnienie:

V. KOSZTY | WYSOKOSC WNIOSKOWANEGO DOFINANSOWANIA

Rodzaj kosztu Kwota brutto

Catkowity koszt

Kwota wnioskowanego dofinansowania

|:| Oswiadczam, ze wnioskuje o dofinansowanie zgodnie z limitami okreslonymi w Regulaminie Dofinansowan
PTChK.

VI.OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

Oswiadczam, ze:

- jestem aktywnym cztonkiem Polskiego Towarzystwa Chirurgii Kregostupa oraz nie posiadam zalegtosci
sktadkowych;

- zapoznatem/-am sie z Regulaminem Dofinansowan PTChK i spetniam kruteria w nim okreslone

- przedstawione we wniosku informacje sg zgodne ze stanem faktycznym;

- zobowigzuje sie do przedtozenia wymaganych dokumentéw rozliczeniowych zgodnie z Regulaminem
Dofinansowan PTChK;

- przyjmuje do wiadomosci, ze refundacja nastepuje po przedstawieniu kompletu dokumentow;

- przyjmuje do wiadomosci, ze przyznane dofinansowanie moze stanowi¢ przychéd podlegajgcy opodatkowaniu.

EOéwiadczam, ze zapoznatem/am sie z powyzszymi oswiadczeniami i akceptuje ich tresé.

miejscowos¢, data czytelny podpis Wnioskodawcy



PRZYJECIE WNIOSKU - wypetnia Sekretariat PTChK

wplyneto dnia (wypetnia Sekretariat PTChK)

] [

sprawdzono pod wzgledem formalnym (wypetnia
Sekretariat PTChK)

Podpis osoby upowaznionej PTChk

CZESC Il - POTWIERDZENIE REALIZACJI SZKOLENIA (po kursie/szkoleniu/konferencji/publikaciji)

Data wypetnienia:

VII. DANE WNIOSKODAWCY | SZKOLENIA

Imie i nazwisko

Nazwa kursu / szkolenia

Termin szkolenia

Numer wniosku

VII.SPRAWOZDANIE ZE SZKOLENIA

Krotkie sprawozdanie ze szkolenia:




IX. OSWIADCZENIE PODATKOWE

TAK

NIE

wydatek zostat poniesiony przeze mnie jako osobe fizyczng i przyjmuje do wiadomosci, ze PTChK
wystawi PIT-11

wydatek zostat poniesiony w ramach prowadzonej dziatalnosci gospodarczej (faktura zawiera NIP
cztonka) i zostanie ujety w kosztach podatkowych dziatalnosci

W przypadku dziatalno$ci gospodarcze;j:

Nazwa dziatalnosci:

NIP:

X. NUMER RACHUNKU BANKOWEGO DO WYPLATY REFUNDACJI

Numer rachunku bankowego:

Wiasciciel rachunku:

XI. ZAL ACZNIK

[ Faktura za kurs/szkolenie/konferencje,

[ Potwierdzenie zaptaty, w przypadku faktury z odroczonym terminem ptatnosci
[ Program kursu / szkolenia lub informacje o publikacji

[ Certyfikat uczestnictwa / potwierdzenie akceptacji publikacii

ET NN s

OSWIADCZENIE PODATKOWE

Niniejszym o$wiadczam, zgodnie z art. 10 ust. 1 pkt 9 oraz art. 20 ust. 1 u.p.d.o.f. zalicze w sktadanym zeznaniu
podatkowym PIT-36 za rok biezgcy podatkowy jako przychody z innych zrédet uzyskany przychod z tytutu

otrzymanego stypendium.

OSWIADCZENIE RODO

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do rozpatrzenia wniosku o

stypendium zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych oraz RODO.

INFORMA C J A dotyczgca przetwarzania danych osobowych

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Polskie Towarzystwo Chirurgii Kregostupa (PTChK).
2. Dane osobowe bedg przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku, przyznania i rozliczenia dofinansowania

oraz realizacji obowigzkéw wynikajacych z przepiséw prawa.




7.
8.

Podstawa prawng przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. b i c RODO.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak niezbedne do rozpatrzenia wniosku.

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania oraz
whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Dane beda przechowywane przez okres wymagany przepisami prawa oraz niezbedny do realizacji celu, dla
ktérego zostaty zebrane.

Dane nie bedg przekazywane do panstw trzecich ani organizacji miedzynarodowych.

Dane nie bedg wykorzystywane do podejmowania decyzji w sposéb zautomatyzowany, w tym profilowania.

|:| Zapoznatem/-am sie z powyzszg informacja..

|:|Os'wiadczam, ze dane podane we wniosku s3a zgodne z prawdg oraz ze zapoznatem/-am sie¢ z
Regulaminem Dofinansowan Polskiego Towarzystwa Chirurgii Kregostupa (PTChK).

data, miejscowos¢ czytelny podpis wnioskodawcy
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