Wazne! : Refundacja kosztéw szczepienia podlega opodatkowaniu*

Whniosek o refundacje
ze srodkow Warszawskiej Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych
za szczepienie przeciw btonicy, tezcowi i krztuscowi (DTD/Tdap) i HPV

Wszystkie punkty/pola obowigzkowe!
(NS IS NN NS U B HNS SO I

1. Dane personalne wnioskodawcy:

NAZWISKO 1 ITUE cvvvvevrerirreriererieieisieeeesseseeesieseesseseeessesessessessesens 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)
adres €Al ... oo PESEL: 1 1 1 1

(Miejscowosc )

2. Miejsce pracy
NAZWA ZAKIAAU: vttt ettt ettt et st s et et e ss et e et esees s eseeb et ese et e beseebe b ens et e b ensebesbeas et ensereebebens

Adres zakladu: KOd POCZE. 11 1 =1 11 T iiieicccesiciciiienins aoeiiassisssssssssassessassassass | sossessssssssssssssssssaeses

(Miejscowos¢ ) (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

3. Miejsce szczepienia

NAZWA ZAKTAAUE ooiviiiiiieeeeteeeet ettt ettt ettt s sae s vt s at e s as e b e s b esatesssesseessesssessssesseesseessesssesssessesaesasesseessessessseseesssones

Adres zaktadu: KOd POCZE L1 1T =1 11 1 eiieeieinciirenieceiesisenieenine | eoesssessssssssessssesessassssesss | esssesssnssssesssesssnssssenes

(Miejscowosc ) (Powiat) (Gmina)

Ul
Data Szczepienia ..........ooooviiiiin,

Whasciwe podkresli¢



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

daty)
O(l)((ries € OStathh(iit) Nazwa i adres zaktadu pracy

5. Zaprzestanie wykonywania zawodu zlozone w CRPiP*od dnia 1 kwietnia 2025- prosze
poda¢ doktadne daty /dzied, miesiac, rok/  (za okres ostatnich 5 lat)

WYPELNIA ZAKEAD PRACY WNIOSKODAWCY

6. Poswiadczenie zaktadu pracy o oplacaniu aktualnych sktadek przez
Wnioskodawce

Zaswiadcza sie, ze Pan/Pani

oddnia 1__1_1-1_1_ _1=-1_1_1 11 regularnie oplaca skladki cztonkowskie na rzecz WOIPiP

dz m-c rok

dz m-c rok

(Pieczed i podpis osoby upowaznionej)

Pieczatka zaktadu pracy

PONADTO DO WNIOSKU DOXACZAM

e zaSwiadczenie/a - jesli w okresie 5 ostatnich lat osoba wnioskujaca zmieniala prace,
to do wniosku nalezy dofaczy¢ kserokopie zaswiadczenia o opftacaniu skladek na rzecz
samorzadu pielegniarek i potoznych z poprzedniego/nich miejsc pracy za w/w okres.

e rachunek/faktura za szczepionke, wystawiona na Cztonka WOIPIP,

e za$wiadczenie o dokonanym szczepieniu lub rachunek/faktura jezeli ustuga byta faczna tzn,
szczepionka + szczepienie,

e polecenie przelewu srodkéw na konto.

Uwaga: Osoba ubiegajaca si¢ o refundacje kosztéw szczepienia musi by¢ Cztonkiem WOIPIP
minimum 2 lata.




OBOWIAZKOWE! Oswiadczenie Wnioskodawcy:
Jestem $wiadoma(y) odpowiedzialnos$ci karnej za ztozenie falszywych informacji (art. 247 Kodeksu
Karnego).
Oswiadczam, zZe jako cztonek Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w Warszawie:
e Rodzaj szczepienia D'TD/Tdap HPYV (whasciwe podkresli€)

e przynaleze do Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w Warszawie przez okres co najmniej 2 lat
poprzedzajacych ztozenie niniejszego wniosku,
O tak U nie
e uplynal okres 1 roku od uregulowania przeze mnie zaleglosci w oplacaniu sktadki cztonkowskiej i
optacam ja od tego czasu na biezaco *
O tak U nie U nie dotyczy
Q Oswiadezam, $e zapoznatem si¢ 3 obowiazkiem informacynym Warszawskiej Ofkregowe 13by Pielggniarek i Polognych
w Warszawie przekazanym mi w wiqkn 3 art. 13 ust. 1 i ust. 2 rogporzadzenia Parlamentn Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 2 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb figyezmych w swiqzkeu 3 pretwaranien danych osobowych i w sprawie
swobodnego pryeplywu takich danych orag uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) i wyragam gode na pryetwaranie moich
danych osobowych 3godnie 3 informagami awartymi w/ w oswiadeenin.

[ = Wyrazam zgodg na przestfanie stosownego formularza-deklaracji zeznania podatkowego droga
elektroniczng na podany przeze mnie adres e-mail

dz m-c rok (Czytelny podpis Wnioskodawcy)

*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 optacania skfadek cztonkowskich zwolnione sg pielegniarki, potozne: okres
od do

ktore zaprzestaly wykonywania zawodu i ztozyly wniosek odnosnie zaprzestania
wykonywania zawodu w okregowej izbie ktdrej 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 zasitek z pomocy
spolecznej lub bedace opiekunami oséb otrzymujacych §wiadczenie pielegnacyjne
stanowigce ich jedyne zrédlo dochodu.

bedace studentami studiéw stacjonarnych 11 stopnia na kierunku
pielegniarstwo/poltoznictwo, ktére nie wykonuja zawodu,

pobierajacych zasilek chorobowy z ZUS - bez stosunku pracy.

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




