4

Wysokos$¢ przyznanego dofinansowania: przez WOIPIP......................... zt, przez pracodawce ..............ec..ee. 7t

Whniosek o refundacje,
ze Srodkow Warszawskiej Okregowej I1zby Pielegniarek i Poloznych

kosztow ksztalcenia podyplomowego
Dotvczy Ksztalcenia realizowanego poprzez System Monitorowania Ksztalcenia

1. Dane personalne wnioskodawcy:

Imig i NAZWISKO ...

Data urodzenia ..o e, e,

tel. komoérkowy ... e-mail ...

2. Miejsce pracy:

I AT 71 2 22T 1 C TSROSO

Adres zakladu: kod poczt ...... it s UL L
(Miejscomosé )
Nazwa jednostki lub komorki OFZANIZACTINC] w..vuuvuviiieieciiiiiiic e

StANOWISKO PLACY w.cuvvuiiriiiiiiiciciciiic s zatrudniona(y) od .............. e e

2. Korzystata(e)m z dofinansowania/refundacji WOIPIP do :  (w okresie ostatnich dwoch lat)

(rodzaj i nazwa ksztalcenia) rok m-c d

3. Dane dotyczace ksztalcenia, o ktore ubiega si¢ wnioskodawca
Rodzaj ksztalcenia: specjalizacja 0 kurs kwalifikacyjny [
kurs specjalistyczny [ kurs doksztatcajacy [

INAZWA KSZEATCEINIA T oo oo oo oo+ e+ 2o e e e sttt e e ee e eee oo

INAZWA OFGANIZALOTA T ... e

Adres organizatora: Kod POCZt. ... ..o e Ul

( Miejscowosé

Czas trwania ksztalcenia: od ... e e do.............. e, e,




5. Dotychczasowy przebieg pracy zawodowej - prosze podaé¢ dokladne daty /dzied, miesiac, rok/
(za okres ostatnich 5 lat)

Okres

od

do Nazwa i adres zaktadu pracy

6. Zaprzestanie wykonywania zawodu zlozone w CRPiP*od dnia 1 kwietnia 2025- prosze
poda¢ dokladne daty /dzieri, miesiac, rok/

WYPELNIA ZAKYAD PRACY WNIOSKODAWCY

7. Poswiadczenie zakladu pracy o oplacaniu skladek przez wnioskodawce

Zaswiadcza sig, ze PaNI/PaN ... e

od dnia

e e, e ma regularnie potrgcane

1. 1 odprowadzane sktadki cztonkowskie na rzecz WOIPIP w wysokosci 1% przecietnego wynagrodzenia w

gospodarce narodowej w poprzednim roku kalendarzowym ogloszonego przez Prezesa GUS w Dzienniku Urzedowym
(zaokraglona do pelnego ztotego).

Piecze¢¢ zaktadu

Pieczec i podpis osoby upowaznione;j

Data poswiadczenia

DO WNIOSKU ZATACZAM:

Zaswiadczenie o oplacaniu skladek na rzecz samorzadu za ostatni 5-letni okres lub od momentu
powstania tego obowiazku (data wpisania do rejestru WOIPiP) z uwzglednieniem 12
miesi¢cznego okresu karencji dla nowych czlonkéw WOIPiP

dokumenty o okresach nieskladkowych

zaswiadczenie o ukonczeniu ksztalcenia

faktura oplacenia kursu

druk przelewu przyznanych srodkéw na konto

zaswiadczenie z Osrodka Ksztalcenia WOIPIP o braku mozliwosci odbycia ksztalcenia
w tym Osrodku WOIPIP, (w przypadku gdy kurs w okresie ostatnich 2 m-cy nie jest
organizowany przez Osrodek WOIPiP)




Oswiadczenie wnioskodawcy
Oswiadczam, ze:
1 Znana mi jest tres¢ regulaminu refundacji kosztow ksztalcenia podyplomowego cztonkéw WOIPiP
2 W razie przerwania nauki lub zaprzestania optacania sktadek cztonkowskich bez uzasadnionych przyczyn,
zobowiazuje¢ si¢ do zwrotu przyznanego mi przez Okregowa Radg WOIPiP dofinansowania.

Jestem swiadoma(y) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie fatszywych informacji (art. 247 Kodeksu Karnego).

U Oswiadczam, ze zapoznatem sig¢ z obowiqgzkiem informacyjnym Warszawskiej Okregowej Izby Pielegniarek i
Potoznych w Warszawie przekazanym mi w zwiqzku z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob 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 w/w oswiadczeniu.

rok m-c d (Czytelny podpis wnioskodawcy)

*Za zaprzestanie wykonywania zawodu, rozumie si¢ zlozenie w dziale PWZ WOIPiP wniosku, ktory
zostanie odnotowany w CRPiP

WNIOSKI NIECZYTELNE NIE BEDA ROZPATRYWANE

Okresy nieskladkowe do dnia 31 marca 2025r.

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 ktérej sa cztonkiem.

bezrobotne, ktére sa zarejestrowane w urzedzie pracy ,pod warunkiem przedlozenia
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 zasilek z pomocy
spotecznej lub bedace opiekunami oséb otrzymujacych $wiadczenie pielegnacyjne
stanowigce ich jedyne Zrédto dochodu.

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

pobierajacych zasilek chorobowy z ZUS - bez stosunku pracy.

niepracujace, ktére: posiadaja status emeryta lub rencisty lub pobieraja $wiadczenie
przedemerytalne




