Zalacznik

do Regulaminu refundacji kosztow doskonalenia zawodowego
poniesionych przez cztonkéw DOIPiP we Wroctawiu stanowiacego
zatgcznik do uchwaty DORPiP nr 71/2025/VIII z dnia 14 czerwca 2025 r.
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Dolno$laska Okregowa Izba Pielegniarek’i Potoznych we Wroctawiu
ul. Powstancéw Sl. 50, 53-333 Wroctaw
tel./71/333-57-02, e-mail: info@doipip.wroc.pl
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S WNIOSEK
T 0 REFUNDACJE, KOSZTOW DOSKONALENIA ZAWODOWEGO
CZLONKOW DOIPIP WE WROCLAWIU

/kursy doksztatcajgce, specjalistyczne, kwalifikacyjne, sympozjum, konferencje, seminaria naukowe, zjazdy naukowe, warsztaty
szkoleniowe, kongresy, szkolenia, szkolenia specjalizacyjne, studia magisterskie na kierunku pielegniarstwo i potoznictwo, uzyskanie
tytutu doktora nauk medycznych lub doktora nauk o zdrowiu, studia podyplomowe/

WNIOSEK NIECZYTELNIE, NIEPOPRAWNIE WYPEEXNIONY, PRZESEANY FAXEM, SKANEM ORAZ ZtOZONY PO TERMINIE NIE BEDZIE ROZPATRYWANY
WYPELNIA WNIOSKODAWCA:
Dane personalne:

|. Nazwisko

2.Imie

3. Data urodzenia: (DD-MM-RRRR)

4. Numer prawa wykonywania zawodu

LI [ I 1 [ |

5. PESEL

N N N B

Adres zamieszkania:
6. Kod pocztowy: 7. Miejscowosc¢:

N I O s I IS N N S

8. Ulica lub miejscowosé:

N I I N N N

9. Numer domu: 10. Numer mieszkania:

N S I I B

11. Telefon kontaktowy:

ol [ I I [ & [ [ [ |

Adres do korespondencji:
12. Kod pocztowy: 13. Miejscowos¢:

N N I s s I S N N N

14. Ulica lub miejscowoS$eé:

N I I I N N B

15. Numer domu: 16. Numer mieszkania:

N N S I I B

Adres miejsca pracy:
17. Nazwa zaktadu pracy:

18. TOd p|oczt0\|Ny:

19. Miejscowosé:

20. Ulica:

I
22. Telefon:

lo | 1 1 1 | |

23. Oddziat: | | |

24 .Stanowisko:

25. Data zatrudnienia:



mailto:info@doipip.wroc.pl

Zalacznik

do Regulaminu refundacji kosztow doskonalenia zawodowego
poniesionych przez cztonkéw DOIPiP we Wroctawiu stanowiacego
zatgcznik do uchwaty DORPiP nr 71/2025/VIII z dnia 14 czerwca 2025 r.

I:I Akceptuje Regulamin Kwalifikowania i Finansowania Kosztow Ksztatcenia Podyplomowego organizowanego przez Dolnoslaska Okregowa Izbe Pielegniarek

i Potoznych we Wroctawiu.

Administrator danych osobowych: Dolnoslaska Okregowa Izba Pielegniarek i Potoznych we Wroctawiu, z siedzibg przy ul. Powstafncéw Slaskich 50,
53-333 Wroctaw, e-mail: info@doipip.wroc.pl.

Cel i podstawa przetwarzania danych: rozpatrzenie wniosku o refundacje kosztéw doskonalenia zawodowego [art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO*, w zwiazku z art. 4 ust. 2 pkt 15
oraz art. 11 ust. 2 pkt 5 ustawy o samorzadzie pielegniarek i potoznych] oraz w celu aktualizacji danych w centralnym rejestrze pielegniarek i potoznych [art. 5 ust 1 lit. d RODO].
Inspektor Ochrony Danych: kontakt z Inspektorem Ochrony Danych mozliwy jest za pomoca adresu e-mail: iod@doipip.wroc.pl oraz w biurze DOIPiP.

Kluczowe informacje (odbiorcy, okres przechowywania, prawa, skarga do PUODO, obowigzek podania danych) znajduja sie w [§ 10 Regulaminu], dostepnym w biurze Izby
i na www.doipip.wroc.pl. Dane nie sg przekazywane poza EOG ani przetwarzane w sposéb zautomatyzowany.

Prosze o refundacje kosztéw doskonalenia zawodowego za:

/dokiadna nazwa kursu doksztatcajgcego, specjalistycznego, kwalifikacyjnego, sympozjum, konferencji, seminarium naukowego, zjazdu
naukowego, warsztatu szkoleniowego, kongresu, szkolenia, szkolenia specjalizacyjnego, studia magisterskie na kierunku pielegniarstwo
i potoznictwo, uzyskanie tytutu doktora nauk medycznych lub doktora nauk o zdrowiu, studia podyplomowe,/

WYPELNIA ZAKEAD PRACY: (nie dotyczy 0s6b wykonujacych oséb wykonujacych zawéd w ramach indywidualnej praktyki
pielegniarskiej/potozniczej)

Zaktad dofinansowat/Nie dOFfINANSOWAL™ .......ciiiciiiiiiiccireee e e s r e s s e s sar e e e s s easssareeeesasbsseesssesssneenssessnnneeens
W WYSOKOSCi..veerreereenns 3 (011 0] L= SRR

/pieczatka zakfadu pracy/ /pieczatka i podpis osoby upowaznionej/
* niepotrzebne skreslié

OSWIADCZENIE DOTYCZACE 0SOB WYKONUJACYCH ZAWOD W RAMACH INDYWIDUALNEJ PRAKTYKI
PIELEGNIARSKIEJ/POLOZNICZEJ:

Oswiadczam, ze wykonuje zawdd w ramach indywidualnej praktyki pielegniarskiej/potozniczej i koszty
ksztatcenia podyplomowego pokryte zostaty z moich Srodkéow.

/czytelny podpis wnioskodawcy/

Do wniosku o refundacje nalezy dotgczyé:
1. kserokopie zaswiadczenia lub dyplomu ukonhczenia danej formy doskonalenia
zawodowego,
2. kserokopie prawa wykonywania zawodu (pierwsza strona ze zdjeciem)
3. kserokopie imiennego rachunku lub faktury potwierdzajgcego poniesione przez
cztonka samorzgdu koszty.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze znam zasady finansowania udziatu cztonk6éw samorzgdu w doskonaleniu zawodowym i zobowigzuje sie
do ich przestrzegania. OSwiadczam, ze jestem Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie informacji niezgodnych
z prawda.

/miejscowosé, data / / czytelny podpis wnioskodawcy/

OSWIADCZENIE

(IMI€ T NAZWISKO) cuuteeeeeieieeeetee et ettt ne e s e e s ne e e e ne e smn e e s neenan oSwiadczam iz w roku kalendarzowym

........................................ nie korzystatam z refundacji kosztow doskonalenia zawodowego,/kursy doksztatcajace, specjalistyczne,
kwalifikacyjne, sympozjum, konferencje, seminaria naukowe, zjazdy naukowe, warsztaty szkoleniowe, kongresy, szkolenia, szkolenia specjalizacyjne,
studia magisterskie na kierunku pielegniarstwo i potoznictwo, uzyskanie tytutu doktora nauk medycznych lub doktora nauk o zdrowiu, studia

podyplomowe/

* Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej RODO)


http://www.doipip.wroc.pl/

Zalacznik

do Regulaminu refundacji kosztow doskonalenia zawodowego
poniesionych przez cztonkéw DOIPiP we Wroctawiu stanowiacego
zatgcznik do uchwaty DORPiP nr 71/2025/VIII z dnia 14 czerwca 2025 r.

/czytelny podpis wnioskodawcy /

WYPELNIA ZESPOL DS. REFUNDACII:

|. Decyzja Zespotu o przyznaniu refundacji z okreSleniem wysokosci

Na posiedzeniu zespotu W dNiU .....ceeeeeevveeennenennnens przyznano refundacje W WYSOKOSCI ....cccveeeceeveeeeceeecieeeenee e

53 (0 1 11 2 S

Podpisy cztonkéw Zespotu ds. Refundacii:

S

Il. Decyzja Zespotu o nierefundowaniu kosztu ksztatcenia;

Na posiedzeniu Zespotu W dNiU .....eeeeeeeeeeeennnnnnnns nie przyznano refundacje z powodu:

Podpisy cztonkdéw Zespotu ds. Refundacii:

ok w NP

Zatgczniki:
a) Zatacznik nr 1 - zaswiadczenie
b) Zatacznik nr 2 - Podanie o dokonanie przelewu pieniedzy na rachunek bankowy

C) Zaftacznik nr 3 - Informacja podatkowa



Zatacznik nr 1 do wniosku

ZASWIADCZENIE

Pani/Pan

optaca regularnie skfadke czionkowskg na rzecz Dolnoslgskiej Okregowej Izby Pielegniarek

i Potoznych we Wroctawiu od: do:

Ipieczatka zaktadu pracy czionka DOIPiP

Ipieczatka i podpis osoby upowaznionej/

/miejscowos¢, data/



Zatacznik nr 2 do wniosku

PODANIE O DOKONANIE PRZELEWU PIENIEDZY NA RACHUNEK BANKOWY

Imie i Nazwisko ( miejscowos¢ , data)

Zwracam sie z prosbg o przekazanie przyznanej mi kwoty zapomogi/ podarunku emerytalnego/

refundacji* na rachunek bankowy:

Czytelny podpis

* niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik nr 3 do wniosku

INFORMACJA PODATKOWA

NAZWISKO. ...ttt et e et e e e e e e e e e e e e st e e e e e e e n s e

IMIONAIT .. 2
IMI€ OJCA:..ciiieiiiee e a1 = 00 £ F= LU
Miejsce urodzenia: ..........oeevvvvvvevinnnnnnnnennn. data urodzenia: .........oovvvviieiiiiiii

(dzien, miesigc, rok)

I

(nr PESEL)

Miejsce zamieszkania:

WOJEWOdZIWO. .......uvvieieiieeee e Gmina/Dzielnica..........ccccovvveeeeeeeeeieee e

(0] [T TSRO Nrdomu.........ccoeeeeees Nr mieszkania......................
Mi€jSCOWOSE.......oeveeeiiiiiiiieeee e, Kod pocztowy _ _-_ _

POCZta.. ..o Powiat........cooeeeeeeeeee e

Adres Urzedu SKarbOWEGO. .........uuiiiii ittt ettt e e e e e e e e sttt e e e e e sabe e e e e e e e e abbe e e e e nnneeas

Uwaga! O wszystkich zmianach powiadomie DOIPIP we Wroctawiu.

Pouczenie: W przypadku zmiany danych adresowych nalezy niezwtocznie poinformowa¢ w formie pisemnej Dziat
Ksiggowosci DOIPiP we Wroctawiu - pod rygorem postugiwania sie przez DOIPiP pierwotnie pozyskanymi danymi -
w tym dotyczacymi skutecznosci doreczenia korespondenciji.

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przesytanie PIT-11 droga elektroniczng
Ja nizej podpisany/a wyrazam/ nie wyrazam* zgode/y na przekazywanie mi przez Dolnoslaskg Okregowsg Izbe
Pielegniarek i Potoznych we Wroctawiu z siedzibg we Wroctawiu, przy ul. Powstancéw Slgskich 50, 53-333Wroctaw
PIT-6w drogg elektroniczng na wskazany przeze mnie ponizej adres e-mailowy:

@
adres mailowy (WYPEtNIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

@
powtérz — adres mailowy (WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

Jednoczesnie w razie zmiany adresu e-mail zobowigzuje sie do pisemnego powiadomienia DOIPiP we Wroctawiu 0 nowym
adresie e-mail.

Zgoda jest dobrowolna i moze by¢ w kazdej chwili odwotana. Wystarczy wysta¢ takg informacje na adres e-mail:
ksiegowosc@doipip.wroc.pl lub bezposrednio ztozy¢é wniosek w siedzibie DOIPiP we Wroctawiu.

*niewtasciwe skreslié

Podpis


mailto:ksiegowosc@doipip.wroc.pl

