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Whiosek o refundacje, ze Srodkow
Warszawskiej Okregowej I1zby Pielegniarek i Poloznych
kosztow studiéw zawodowych I1°i 11°

1. Dane personalne wnioskodawcy: .
(nrPWz)
IMIQ 1 NAZWISKO ..o
Data urodzenia ... - e ST
rok m-c d
tel. KomOrkKOwy ... e-mail ...,
2. Miejsce pracy
NAZWA ZAKFAAUE 1oveveieieieieicieieccccceeece ettt sttt ettt ettt ettt e b e b et e sesesasesasasesasesea s et et ee st s st s st s et ebesesesebesesesesebesnsersnsnnssnnns
Adres zakladu: kod poczt ...... it ettt ne Ul o
(Miejscomosé )
Nazwa jednostki lub KOMOLKi OLGANIZACTIIIE] c.uvuvvmivumireiiiiiiieiciee ettt
StANOWISKO PLACY wecvueiiniiiiciiiciicic e zatrudniona(y) od ............. e R
rok m-¢ d
3 Korzystala(e)m z dofinansowania/refundacji WOIPiIP do : (w okresie ostamich dwéch lat)
............................................................................... (rgdwmﬂwﬂkrwmm) T
4, Kierunek studiow zawodowych ( wlasciwe zaznaczy¢ )
Pielegniarstwo I []  Poloznictwo 1o [ Pielegniarstwo 1I° []  Potoznictwo IIe [
INAZIWA UCZEINL. + 1 ettt ettt ettt sttt b et et b e st st b et st e b e bt e s e b e st et b e sttt e b e st a e b ebea b et e b eae et e b e sttt eb e st b ebebeat et ebenea et enentebesenetee
Adres uczelni: KO POCZE. ... wiiiiis sttt ule
(Miejscowos¢ )
Czas trwania ksztalcenia: od ... R e do .. S S
rok m-c dz rok m-c d
WYPELNIA UCZELNIA
Data zakonczenia studiow : - -
rok m-c d
Zaswiadczam, iz wnioskodawczyni(ca) uzyskat tytut licencjat/magistra
oraz uiscit(a) optate za studia W WYSOKOSCI & ...
Piecze¢ uczelni Pieczeé i podpis osoby upowaznionej

Data poswiadczenia



5. Dotychczasowy przebieg pracy zawodowej - prosz¢ poda¢ dokltadne 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 /dzien, miesiac, rok/  (za okres ostatnich 5 lat)

WYPELNIA ZAKYAD PRACY WNIOSKODAWCY

7. Poswiadczenie zakladu pracy o oplacaniu skladek przez wnioskodawce

Zaswiadcza Si€, 7€ Pani/Pan ..o e

od dnia T e ma regularnie potracane

1. i odprowadzane sktadki cztonkowskie na rzecz WOIPIP_w wysokos$ci 1% przecigtnego wynagrodzenia w
gospodarce narodowej w poprzednim roku kalendarzowym ogloszonego przez Prezesa GUS w Dzienniku Urzedowym
(zaokraglona do pelnego ztotego).

Pieczg¢ zaktadu Pieczeé i podpis osoby upowaznionej

Data poswiadczenia

DO WNIOSKU ZAY ACZAM:

e Zaswiadczenie o oplacaniu skladek na rzecz samorzadu za ostatni 5-letni okres lub od momentu powsta-
nia tego obowiazku (data wpisania do rejestru WOIPiP) z uwzglednieniem 12 miesiecznego okresu ka-
rencji dla nowych czlonkow WOIPiP

e zaSwiadczenie o dacie ukonczenia studiow poswiadczone przez uczelni¢ wraz z posSwiadczong
oplata za studia (informacja na wniosku pkt 4) lub

e zaSwiadczenie o wysokosci kosztow studiow i oplaceniu ich w caloSci przez wnioskodawce
poswiadczone odrebnym zaswiadczeniem albo fakture (rachunek) wraz z dowodem (dowodami)
wplaty | dyplom ukonczenia studiéw




Oswiadczenie wnioskodawcy
O$wiadczam, iz:

1  Znana mi jest tre§¢ regulaminu refundacji kosztéw ksztalcenia podyplomowego oraz studiow na kierunku pielggniarstwo lub
potoznictwo I°i 11°ze §rodkéw Warszawskiej Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych

2 Oswiadczam, ze koszty studidw, o ktorych refundacj¢ niniejszym wnosze¢ optacitem w catosci osobiscie, za$ koszty te obcigzaty
wylacznie mnie jako osobe fizyczna nie prowadzaca dziatalnosci gospodarczej i nie stanowily kosztow uzyskania przychodu.

3 Jestem $wiadoma(y) odpowiedzialnos$ci karnej za doprowadzenie Izby do niekorzystnego rozporzadzenia wlasnym mieniem za
pomoca wprowadzenia jej w blad albo wyzyskania btedu lub niezdolno$ci do nalezytego pojmowania przedsigbranego dziatania w celu
uzyskania korzysci majatkowe;j (art. 286 Kodeksu karnego).

Q Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z obowigzkiem informacyjnym Warszawskiej Okregowej Izby Pielggniarek i Poloznych 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 0séb fizycznych w zwigzku 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)

WNIOSKI NIECZYTELNE NIE BEDA ROZPATRYWANE
*Za zaprzestanie wykonywania zawodu, rozumie si¢ ztozenie w dziale PWZ WOIPiP wniosku, ktory
zostanie odnotowany w CRPiP

Okresy nieskladkowe do dnia 31 marca 2025r.

Z oplacania sktadek cztonkowskich zwolnione s3 pielegniarki, okres
potozne: od do

ktére zaprzestaly wykonywania zawodu i zlozyly wniosek odnosnie zaprzestania
wykonywania zawodu w okregowej izbie ktérej sa cztonkiem.

bezrobotne, ktére sg zarejestrowane w urzedzie pracy ,pod warunkiem przedlozenia
za$wiadczenia z urzedu pracy

wykonujace zawod wylacznie w formie wolontariatu,

przebywajace na utlopie macierzyriskim / tacierzydskim, wychowawczym lub
rodzicielskim,

pobierajace §wiadczenie rehabilitacyjne lub pielegnacyjne lub zasilek z pomocy
spolecznej lub bedace opiekunami oséb otrzymujacych $§wiadczenie pielegnacyjne
stanowiace ich jedyne Zrédto dochodu.

bedace studentami studiow stacjonarnych II stopnia na kierunku
pielegniarstwo/ potoznictwo, ktére nie wykonuja zawodu,

pobierajacych zasitek chorobowy z ZUS - bez stosunku pracy.

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




