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Wysokos¢ przyznanego dofinansowania: przez WOIPIP...................... zl, przez pracodawcg ... zt
Whniosek o dofinansowanie,
ze srodkow Warszawskiej Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych
kosztow ksztalcenia podyplomowego

1.  Dane personalne wnioskodawcy:

NR PWZ

Imig 1 NAZWISKO evvvivieiieiiicieiece et

Dataurodzenia || 1L I-1__ L 1=1__1__1

tel. komorkowy........oo adres e-mail ...

2. Miejsce pracy

NAZWA ZAKTAAUE oottt bbbt bbbttt sttt b ettt b e e eaes
Adres zakladu: kod poczt. |1 1 =1__ 11§, Ul
(Miejscowosé
Nazwa jednostki lub komorki OrganiZaCyJNe] ....c.cevvcuvuiiieiniiieiiceiceriee e saens
StanowisKO PIaCy ....cccviciviciiiviniiiiii i zatrudniona(y) od |_ |1 I-1__ 1L I-1__1__1I
rok mec d

3. Korzystata(e)m z dofinansowania WOIPIP (w okresie ostatnich dwéch lat):

(rodzaj i nazwa ksztalcenia) rok m-c d
4. Dane dotyczace ksztalcenia, o ktére ubiega si¢ wnioskodawca

Rodzaj ksztalcenia: specjalizacja 0 kurs kwalifikacyjny [
kurs specjalistyczny L[] kurs doksztalcajacy [

NAZWA OFZANIZATOLA .ouiuiuiriiiiiiietiiiici ettt b bbb bbb R ca et h bbb sa bbbt aenes

Adres organizatora: kod poczt. ........ e e UL
(Miejscowosé

Czas trwania ksztalcenia: od ........ ............ ST e do...oooeenii ST ST

rok m-c d rok m-c d

Koszt KSZtaICEMIA v zt




5. Dotychczasowy przebieg pracy zawodowej (za okres ostatnich 5 lat)

Okres

od do Nazwa i adres zaktadu pracy

6. Okresy niesktadkowe

Z oplacania skladek czlonkowskich zwolnione sa pielegniarki, okres

polozne: od do

ktore zaprzestaly wykonywania zawodu i ztozyly wniosek odnos$nie zaprzestania
wykonywania zawodu w okrggowej izbie ktorej sg cztonkiem.

bezrobotne, ktore sa zarejestrowane w urzedzie pracy ,pod warunkiem przedtozenia
zaswiadczenia z urzedu pracy

wykonujace zawod wylacznie w formie wolontariatu,

przebywajace na urlopie macierzynskim / tacierzynskim, wychowawczym lub
rodzicielskim,

pobierajace §wiadczenie rehabilitacyjne lub pielggnacyjne lub zasilek z pomocy
spotecznej lub bedace opiekunami 0séb otrzymujacych §wiadczenie
pielegnacyjnestanowiace ich jedyne zrédto dochodu.

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

pobierajacych zasitek chorobowy z ZUS - bez stosunku pracy.

niepracujace, ktore: posiadajg status emeryta lub rencisty lub pobieraja swiadczenie
przedemerytalne

WYPELNIA ZAKIAD PRACY WNIOSKODAWCY

7. Potwierdzam, ze wykonywane obowiazki sa zgodne z kierunkiem ksztatcenia (dosyczy
dofinansowania do kursu kwalifikacyjnego)

Wysokos$¢ kwoty dofinansowania przez zaktad.............................. zt

(pieczed i podpis osoby odpowiedzialnej za prace pionu

piclegniarskiego/polozniczego w zaktadzic)




8. Poswiadczenie zaktadu pracy o optacaniu sktadek.

(Pieczed i podpis osoby upowaznionej)

Pieczatka zakladu pracy

9. Opinia Pelnomocnika* Okregowej Rady WOIPiP wtasciwego rejonu wyborczego

(Czytelny Podpis Pelnomocnika wiasciwego rejonu wyborczego)

Oswiadczam, ze:
1 Znana mi jest tre$¢ regulaminu dofinansowania kosztéw ksztalcenia podyplomowego czlonkow
WOIPiP
2 W razie przerwania nauki lub zaprzestania oplacania sktadek czlonkowskich bez uzasadnionych
przyczyn, zobowiazuje sie¢ do zwrotu przyznanego mi przez Okregowa Rade WOIPIP dofinansowania.

Do wniosku dofagczam

e zaswiadczenia o optacaniu skladek na rzecz samorzadu pielegniarek i potozinych
z poprzednich miejsc pracy za okres 5 lat poprzedzajacych ztozenie wniosku
o dofinansowanie ksztatcenia lub za okres od powstania tego obowigzku (data wpisu do
rejestru cztonkéw Warszawskiej Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych) do daty
ubiegania si¢ o refundacje¢ jezeli jest to czas krotszy niz 5 lat

e dokumenty o okresach niesktadkowych.

Oswiadczenie wnioskodawcy:

Jestem Swiadomal(y) odpowiedzialnosii karnef 3a logenie falszywych informagi (art. 247 Kodeksn Karnego).

Q Oswiadezam, $e zapoznatem si¢ 3 obowiqzkiem informacyinym Warsgawskiej Okregowej 13by Pielegniarek i Polognych w
Warszawie prekazanym mi w wiqgku 3 art. 13 wust. 1 i wust. 2 roxporzadzenia Parlamentu Europejskiego ¢ Rady (UE)
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizyezmych w wiazku 3 pretwaranien danych osobowych i w sprawie
swobodnego preptlywn takich danych oraz nchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) i wyragam 3gode na przetwarianie moich
danych osobowych 3godnie 3 informacjami zawartymi w/w oswiadezeniu.

rok m-c d (Czytelny podpis wnioskodawcy)

*pelnomocnik - pielegniarka, polozna z danego zakladu pracy, wybrana do kontaktéw z samorzadem



