¢
Whniosek o refundacje
ze srodkow Warszawskiej Okregowej I1zby Pielegniarek i Poloznych
kosztow udzialu w konferencji, szkoleniu, sympozjum, zjezdzie, itp.

1. Dane personalne wnioskodawcy:
(nrPW2z)

IMEQ T NAZWISKO ..o

Data urodzenia ... e, e,

tel. KOMOTKOWY ..o E-MAIl ..o
2. Miejsce pracy:

NOZWEA ZAKTAAU ...ttt et et e et e e s et ee e e s eses e e s e e seeeeesaeesaeeseeseeseseseneassseseseseaeasasasesesesesesaseseneasasas

Adres zaktadu: kod poczt ...... e ettt ae e UL o,
(Miejscowosé )

Nazwa jednostki lub KomoOrKi OrganizZacyjie] .............ooiiiiinmiiineiiesiiiessssesssssesssssessssssssssssssssssssssssssssesssns

STANOWISKO PFACY ..ot zatrudniona(y) od ......... e

3. Ubiegam sie¢ o refundacje¢ udzialu w:
Konferencji [1 Szkoleniu [1 Sympozjum [] Zjezdzie [ udziat : bierny (1 czynny [

- Koszt konferencji ...

- MiejJSCe KONTEIENCHT KO POCZL. .- ot Ul

(Miejscowosc )

-Termin: od ... e, e, do ... e e

S OFQANIZATON ..o

Adres organizatora ... e UL o

(Miejscowosé )



4. Funkcja pelniona w organach Warszawskiej Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych:

5. Refundacja w danym roku kalendarzowym: (wtasciwe podkreslic)
1 refundacja - (max.do 1600 z})
2 refundacja - (max. do 1120 zt)

3 refundacja - (max. do 800 z})

6. Dotychczasowy przebieg pracy zawodowej - prosze podaé doktadne daty /dzies, miesiac, rok/
(za okres ostatnich 5 lat)

Okres

od 1 Nazwa i adres zaktadu pracy

7. Okresy nieskladkowe - prosze poda¢ dokladne daty /dziesi, miesiac, rok/  (za okres ostatnich 5 lat)

Z oplacania sktadek cztonkowskich zwolnione sa pielggniarki, potozne: okres

od do

ktore zaprzestaly wykonywania zawodu i ztozyly wniosek odno$nie zaprzestania
wykonywania zawodu w okregowej izbie ktorej sa cztonkiem.

bezrobotne, ktore sa zarejestrowane w urzedzie pracy ,pod warunkiem
przedlozenia zaswiadczenia z urzedu pracy

wykonujace zawdd wylacznie w formie wolontariatu,

przebywajace na urlopie macierzyfiskim / tacierzyfiskim, wychowawczym lub
rodzicielskim,

pobierajace §wiadczenie rehabilitacyjne lub pielegnacyjne lub zasilek z pomocy
spotecznej lub bedace opickunami oséb otrzymujacych $§wiadczenie pielegnacyjne
stanowigce ich jedyne Zrédlo dochodu.

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

pobierajacych zasilek chorobowy z ZUS - bez stosunku pracy.

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




WYPEENIA ZAKEAD PRACY WNIOSKODAWCY
8. Poswiadczenie zakladu pracy o oplacaniu skladek przez Wnioskodawce

Zaswiadcza si€, Z€ Pani/Pan ...

oddnia ... e, S ma regularnie potrgcane

I odprowadzane sktadki cztonkowskie na rzecz Samorzadu Pielggniarek i Poloznych w Warszawie
w wysokos$ci 1% miesigcznego wynagrodzenia”

Piecze¢ zaktadu
Pieczgé i podpis osoby upowaznionej

Data pos$wiadczenia

Uwaga ! Skladki powinny by¢ oplacane i poswiadczone za okres 5 lat poprzedzajacych zlozenie
whniosku o refundacj¢ konferencji lub za okres od powstania tego obowigzku czyli daty wpisu
wnioskodawcy do rejestru cztonkow Warszawskiej Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych do daty
ubiegania si¢ o refundacje.

Jezeli poSwiadczenie obecnego zakladu pracy nie spelnia tego wymogu, wnioskodawca zobowiazany
jest dolaczy¢ dodatkowo zaswiadczenia o oplacaniu skladek z poprzednich miejsc pracy (xero).

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

9. Opinia Pelnomocnika Okregowej Rady WOIPIP whasciwego rejonu wyborczego (pielegniarka lub potozna
z danego zaktadu pracy, wybrana do kontaktéw z samorzqdem) lub Przewodniczacej Organu/Komisji/Sekcji

Podpis Przewodniczqcej organu, komisji, sekcji, Podpis pelnomocnika

ktorej cztonkiem jest wnioskodawca

DO WNIOSKU NALEZY DOEACZYC:

e dokument wystawiony przez organizatora konferencji (np. wydruk za strony) zawierajacy
wszystkie informacje, dotyczace danej konferencji : nazwa, temat, koszt, miejsce, termin,
program, nazwa i adres organizatora.

e dokumenty o okresach niesktadkowych (ewentualnie)

Oswiadczenie wnioskodawcy:
Jestem Swiadoma(y) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie fatszywych informacji (art. 247 Kodeksu Karnego).

U Oswiadczam, zZe zapoznatem si¢ z obowigzkiem informacyjnym Warszawskiej Okregowej Izby Pielegniarek i Poloznych w Warszawie
przekazanym mi w zwigzku z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) i wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z informacjami zawartymi Wiw
oswiadczeniu.

rok m-c d (Czytelny podpis wnioskodawcy)

Uwaga 1 WNIOSKI NIECZYTELNE NIE BEDA ROZPATRYWANE !



