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Wazne : Refundacja kosztéw pobytu w sanatorium podlega opodatkowaniu*

Whniosek o refundacje
ze srodkow Warszawskiej Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych
za pobyt sanatoryjny/rehabilitacyjny

Wszystkie punkty/pola obowigzkowe!
(NS IS NN NS U B HNNS SOS

1. Dane personalne wnioskodawcy:

NAZWISKO 1 ITUE cvvvvevreriireriererieieisieesresieseeesieseessesseessesessessessesens Dataurodzenia 11 1-1__ 1 1-1_1__1__1_1
dz m-c rok
Adres zamieszkania: KOd POCZE. 11 1 =1 111 eereeieeererieeineniessineninens oveasesssessessasssessins soessssssesssesssssssenes
(Miejscowos¢ ) (Powiat) (Gmina)
UL L e tel. komorkowy ...
(Nr domu)  Nr lokalu)
AdFES €Ml ... PESEL: 11 1 1 o 1

(Miejscowosc )

2. Miejsce pracy

Nazwa ZaKkTadU: ..o s
Adres zakladu: KOd POCZE L1 1 =1 11 1 eoiieireincienieeieniiesieniesiine | soesssesssssssessssssesssssssesss | sessessssssssesssesssnesssenes
(Miejscowosc ) (Powiat) (Gmina)
UL tel. stuzbowy ...
Nazwa jednostki lub komorki 0rganiZacyjne] ..o s
Stanowisko Pracy ... zatrudniona(y)od L1 1=1_1_1-1_1_1 1 1
dz m-c rok

3. Ubiegam si¢ o refundacj¢ za pobyt w o$rodku sanatoryjnym/rehabilitacyjnym:

NazZWa 0STOAKAL .uiviuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiietiiiriirtieeetiteatitettieeastettsisessssessssssssiesssssssssssssssessesssssssnnes
Adres 0STOAKA: «.uviiuiiitiiiiiiiiiii i e et ettt et e aaas
I S N N e s e
kod pocztowy miejscowos¢ ulica

Termin od 11 1=-1 1 1-1_1 1 1 1do1_1 1=1_ 1 1-1_1_ 1 1 1
dz m-c rok dz m-c rok



4. Refundacja w danym roku kalendarzowym - wtasciwe zaznaczyé!!!

e Pobyt 7 dni------ 1200 zt brutto

e Pobyt 14 dni-----2400 zt brutto

5. Dotychczasowy przebieg pracy zawodowej - za okres 5 ostatnich lat (prosz¢ poda¢ doktadne
daty)

Okres (5 ostatnich lat)

od do Nazwa i adres zaktadu pracy

6. Okresy nieskfadkowe - za okres 5 ostatnich lat

Z optacania sktadek cztonkowskich zwolnione s3 pielegniarki, okres

potozne: od do

ktore zaprzestaly wykonywania zawodu i ztozyly wniosek odnosnie zaprzestania
wykonywania zawodu w okregowej izbie ktorej sa czlonkiem.

bezrobotne, ktore sg zarejestrowane w urzedzie pracy ,pod warunkiem przedtozenia
za$wiadczenia z urzedu pracy

wykonujace zawdd wylacznie w formie wolontariatu,

przebywajace na utlopie macierzyfiskim / tacierzydskim, wychowawczym lub
rodzicielskim,

pobierajace swiadczenie rehabilitacyjne lub pielegnacyjne lub zasitek z pomocy
spolecznej lub bedace opiekunami os6b otrzymujacych $wiadczenie pielegnacyjne
stanowiace ich jedyne Zrédto dochodu.

bedace studentami studiéw stacjonarnych II stopnia na kierunku
pielegniarstwo/ poloznictwo, ktore nie wykonuja zawodu,

pobierajacych zasilek chorobowy z ZUS - bez stosunku pracy.

niepracujace, ktore: posiadaja status emeryta lub rencisty lub pobierajg §wiadczenie
przedemerytalne




WYPELNIA ZAKY.AD PRACY WNIOSKODAWCY

7. Poswiadczenie zakladu pracy o oplacaniu aktualnych sktadek przez
Wnioskodawce

Zaswiadcza sie, Z€ Pan/Pani ... i e
oddnia 1__1__1=1__1_1=1_1_1 1 1 regularnie oplaca skladki cztonkowskie na rzecz Samorzadu

dz m-c rok

Pielegniarek i Poloznych w Warszawie w wysokoséci 1% miesiecznego wynagrodzenia’

dz m-c rok (Pieczed i podpis osoby upowaznionej)

Pieczatka zaktadu pracy

* Uchwata Nr 18 i 22, VII Krajowego Zjazdu Pielegniarek i Potoznych z dnia 20 stycznia 2016r. ws. wysokos$ci
sktadek cztonkowskich oraz zasad jej podziatu.

PONADTO DO WNIOSKU DOXACZAM

e zaswiadczenie/a - je§li w okresie 5 ostatnich lat osoba wnioskujaca zmieniata prace,
to do wniosku nalezy dolaczy¢ kserokopie¢ zaswiadczenia o oplacaniu sktadek na rzecz
samorzadu pielggniarek i potoznych z poprzedniego/nich miejsc pracy za w/w okres.

e rachunek/faktura za pobyt, wystawiona na Cztonka WOIPiP,

e dowod uiszczenia w/w rachunku/faktury,

e polecenie przelewu srodkéw na konto.

Uwaga: Osoba ubiegajaca si¢ o refinansowanie pobytu sanatoryjnego/rehabilitacyjnego musi by¢
Cztonkiem WOIPIP minimum 5 lat.

Oswiadczenie Wnioskodawcy:
Jestem $wiadoma(y) odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie falszywych informacji (art. 247 Kodeksu

Karnego).
Q Oswiadezam, e zapoznatem sie 3 obowiazkiem informacyjnym Warszawskiej Okregowel 13by Pielegniarek i Potoinych w
Warszawie przekazanym mi w wiqzkn 3 art. 13 ust. 1 7 ust. 2 rogporzadzenia Parlamentn Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 2 27 kwietnia 2016 1. w sprawie ochrony oséb fizyeznych w zwiazkn 3 prietwarianiem danych osobowych i w sprawie
swobodnego pryeptlywu takich danych orag uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) i wyragam gode na prietwarzanie moich
danych osobowych 3godnie 3 informagami awartymi w/ w oswiadeenin.

0 *Wyrazam zgode na przesfanie stosownego formularza-deklaracji zeznania podatkowego droga
elektroniczng na podany przeze mnie adres e-mail

(Czytelny podpis Wnioskodawcy)



