Zalacznik

do Regulaminu refundacji kosztow doskonalenia zawodowego
poniesionych przez cztonkow DOIPiP we Wroclawiu stanowiacego
zalacznik do uchwaty DORPIP nr 129/2020/VII

z dnia 26 wrzesnia 2020 1.

Dolnoslagska Okregowa Izba Pielegniarek i Potoznych we Wroctawiu
ul. Powstancéw SI. 50, 53-333 Wroctaw
tel./71/333-57-02, e-mail: info@doipip.wroc.pl

_ WNIOSEK
O REFUNDACJE KOSZTOW DOSKONALENIA ZAWODOWEGO
CZLONKOW DOIPIP WE WROCLAWIU

/Kursy specjalistyczne, kwalifikacyjne, sympozjum, konferencje, seminaria naukowe, zjazdy naukowe, warsztaty szkoleniowe,
kongresy, szkolenia, szkolenia specjalizacyjne, studia magisterskie na kierunku pielegniarstwo i potoznictwo, studia doktoranckie/

WNIOSEK NIECZYTELNIE, NIEPOPRAWNIE WYPELNIONY, PRZESLANY FAXEM, SKANEM ORAZ ZtOZONY PO TERMINIE NIE BEDZIE ROZPATRYWANY

WYPELNIA WNIOSKODAWCA:
Dane personalne:
I. Nazwisko
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3. Data urodzenia: (DD-MM-RRRR)
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4. Numer prawa wykonywania zawodu
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5. PESEL
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Adres zamieszkania:
6. Kod pocztowy: 7. Miejscowos¢:
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8. Ulica lub miejscowosé:
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9. Numer domu: 10. Numer mieszkania:
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11. Telefon kontaktowy:
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Adres do korespondenciji:
12. Kod pocztowy: 13. Miejscowosc:
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14. Ulica lub miejscowo$é:
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15. Numer domu: 16. Numer mieszkania:
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Adres miejsca pracy:
17. Nazwa zakfadu pracy:
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18. Kod pocztowy: 19. Miejscowose:
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20. Ulica: 21. Numer domu:
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22. Telefon:
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23. Oddziat:
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24 .Stanowisko:
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25. Data zatrudnienia:
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Zalgcznik

do Regulaminu refundacji kosztow doskonalenia zawodowego
poniesionych przez czlonkow DOIPIP we Wroclawiu stanowigcego
zalacznik do uchwaly DORPIP nr 129/2020/VII

z dnia 26 wrzesnia 2020 r.

|:] Akceptuje Regulamin Kwalifikowania i Finansowania Kosztéw Ksztatcenia Podyplomowego organizowanego przez Dolnoslaskyg
Okregowa Izbe Pielegniarek i Potoznych we Wroctawiu.

Administratorem danych osobowych zawartych we Wniosku o refundacje kosztow doskonalenia zawodowego cztonkéw DOIPiP
we Wroctawiu jest Dolno$laska Okregowa lzba Pielegniarek i Potoznych we Wroctawiu, z siedzibg przy ul. Powstaricow Slaskich 50,
53-333 Wroctaw.

Podane we Wniosku dane osobowe przetwarzane sg wylacznie w celu przyznania refundacji kosztéw doskonalenia zawodowego
oraz w celu aktualizacji danych w Centralnym Rejestrze Pielegniarek i Potoznych.

W DOIPiP zostal powotany Inspektor Ochrony Danych. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych mozliwy jest za pomoca adresu
e-mail: iod@doipip.wroc.pl oraz w biurze DOIPIP.

Przetwarzanie danych odbywa sie na podstawie art. 5 ust. 1 lit. d oraz art. 6 ust. 1 lit. ¢ rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogbIne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz na podstawie
art. 4 ust. 2 pkt 15 oraz art. 11 ust. 2 pkt. 5 Ustawy z dnia 1 lipca 2011 r. o samorzadzie pielegniarek i potoznych (tekst jednolity
Dz. U.z 2018 r., poz. 916 ze zm).

Prosze o refundacje kosztéw doskonalenia zawodowego za:

/dok{adna nazwa kursu specjalistycznego, kwalifikacyjnego, sympozjum, konferencji, seminarium naukowego, zjazdu naukowego,
warsztatu szkoleniowego, kongresu, szkolenia, szkolenia specjalizacyjnego, studia magisterskie na kierunku pielegniarstwo i
potoznictwo, studia doktoranckie,/

WYPELNIA ZAKEAD PRACY:
Wysokos$é dofinansowania przez zaktad pracy:
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/pieczatka zakiadu pracy/ /pieczgtka i podpis osoby upowaznionej/

Do wniosku o refundacje nalezy dotaczyc¢:
1. Kserokopie zaswiadczenia o uczestnictwie w danej formie doskonalenia zawodowego,
2. Kserokopie prawa wykonywania zawodu (pierwsza strona ze zdjeciem)
3. Kserokopie imiennego rachunku potwierdzajgcego poniesione przez cztonka samorzadu koszty,
4. Dokument potwierdzajgcy regularne optacanie sktadki cztonkowskiej na rzecz samorzadu przez cztonka
samorzadu -zatgcznik nr 1 do wniosku,
Informacje podatkowa- zatgcznik nr 2 do wniosku
Podanie o dokonanie przelewu na konto- zatgcznik nr 3 do wniosku,
Whniosek o aktualizacje danych- zatgcznik nr 4 do wniosku,

Noo

OSWIADCZENIE
Oéwiadczam, ze znam zasady finansowania udziatu cztonkéw samorzgdu w doskonaleniu zawodowym i zobowigzuje sie
do ich przestrzegania. OSwiadczam, ze jestem Swiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie informacji niezgodnych
z prawda.

/miejscowosé, data / / czytelny podpis wnioskodawcy/

OSWIADCZENIE
(IMI€ | NAZWISKO) 1rververeierieeiesiiisisiasissisesi st o$wiadczam iz w roku kalendarzowym
........................................ nie korzystatam z refundacji kosztow doskonalenia zawodowego.
Kursy specjalistyczne, kwalifikacyjne, sympozjum, konferencje, seminaria naukowe, zjazdy naukowe, warsztaty szkoleniowe,
kongresy, szkolenia, szkolenia specjalizacyjne, studia magisterskie na kierunku pielegniarstwo i potoznictwo, studia
doktoranckie, ktére ukoriczytam nie byto dofinansowane z innych zrédet tj. z budzetu Panistwa, z Funduszu Unijnego, innego
centralnego lub samorzgdowego organu .

/czytelny podpis wnioskodawcy /



Zalgcznik

do Regulaminu refundacji kosztow doskonalenia zawodowego
poniesionych przez czlonkow DOIPiP we Wroclawiu stanowigcego
zalgeznik do uchwaly DORPIP nr 129/2020/ V11

z dnia 26 wrzesnia 2020 r.

WYPELNIA ZESPOt DS. REFUNDACI!I:

I. Decyzja Zespotu o przyznaniu refundacji z okresleniem wysokosci

Na posiedzeniu zespotu W dniu ...cc.eeeeeeeevneeennennee. przyznano refundacje W WySOKOSCI .....oecuveveeeeeeeiceeeeeeeeeeenn,
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Podpisy cztonkéw Zespotu ds. Refundaciji:
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Il. Decyzja Zespotu o nierefundowaniu kosztu ksztatcenia;

Na posiedzeniu Zespotu W dNiu .......ceeeeeeeevcneeennnn. nie przyznano refundacje z powodu:

Podpisy czionkdéw Zespotu ds. Refundacii:
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Zalgeznik nr |

do Regulaminy refundacji kosztow doskonalenia zawodowego
poniesionych przez czlonkow DOIPIP we Wroctawiu stanowigeego
zalacznik do uehwaly DQRPIP nr 129/2020/V11

z dnia 26 wrzesnia 2020 r

ZASWIADCZENIE

Pani/Pan

optaca regularnie sktadke czionkowskg na rzecz Dolno$lgskiej Okregowej lzby Pielegniarek

i Potoznych we Wroctawiu od: do:

Ipieczatka zaktadu pracy cztonka DOIPIP

/pieczatka i podpis osoby upowaznionej/

/miejscowos¢, data/



Zalacznik nr 2

INFORMACJA PODATKOWA

NBZWISKO. ... e
IMIONAIT e
M€ OJCAI...iiveiieiiie e Imiematkic...............ooo

MISSTE TIDUZEIUEL | cobininionnn s o smarebtomms o memmsmmessasns o sam 1 data urodzenia: ....................e

(dzien, miesiac, rok)
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(nr PESEL)

Miejsce zamieszkania:
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MigjSCOWOSC.......oooiiiie Kod pocztowy _ _-_
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Adres Urzedu SKarbOWEGO........coviiiiiii oL



Zalgznik nr 3

PODANIE O DOKONANIE PRZELEWU PIENIEDZY NA KONTO

NAZWISKO, IMIE MIEJSCOWOSC , DATA

ADRES PODANY DO RACHUNKU BANKOWEGO

TELEFON KONTAKTOWY

Zwracam sig z prosbg o przekazanie przyznanej kwoty refundacji kosztéw doskonalenia zawodowego,
na konto:

...........................................................................................................................................................................

NAZWA BANKU I NUMER RACHUNKU

CZYTELNY PODPIS



Zatacznik nr 4

Imie i NazWiSKO.........ccvviiiiii e miejscowosé, data: ...

Nr zaswiadczenia o prawie wykonywaniazawodu || | | | | || |

WNIOSEK O AKTUALIZACJE DANYCH

Zataczniki do aktualizacji danych.

W przypadku zmiany:

- danych adresowych — wypetniony wniosek,

- nazwiska - oryginat prawa wykonywania zawodu oraz dokument potwierdzajgcy zmiane
danych osobowych (akt matzenstwa lub dowdd osobisty),

- uzyskania tytutu specjalisty - oryginat prawa wykonywania zawodu oraz kserokopia
dyplomu nadajgcego tytut specjalisty w okreslonej dziedzinie specjalizaciji - oryginat do wgladu,
- ukohczenia szkoly wyzszej (w tym studiow pomostowych) — kserokopia dyplomu szkoty
wyzszej (dyplom wraz z suplementem) oryginat do wgladu,

- ukonczenia ksztalcenia podyplomowego (kursy) — kserokopia dokumentu

potwierdzajgcego uzyskane kwalifikacje — oryginat do wgladu.

2. Przebieg pracy zawodowej :

nazwa zakfadu pracy adres zaktadu pracy Stanowisko okres zatrudnienia
i forma
zatrudnienia* dd-mm-rrrr — dd-mm-rrrr

/podpis/



