WNIOSEK
o refundacj¢ kosztow doskonalenia zawodowego
do Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych w Ostrolece

WYSLAWIONY PFZEZ ...ttt sttt sttt et s et se e se et b e et b e e e enbese et se e neee e e e e
(nazwisko i imiona cztonka samorzadu )
Nr prawa wykonywania zawodu...................c...... Nr regjestru w OIPi Pw Odirofgce..............c.......
data urodzenia.........ccocceevviernenens PESEL....cocoiiiiiieeeee NIP oo
AAIES ZAMIESZKBNIA ... vttt ettt ettt e e et et b et e s e e et st e beeb et es e e e ene s
WOJEWOAZIWO ... POWIAL ...ooveeeieciieeee (0] 011117
MIEJSCOWOSCE .e.vererieeeiie e e seesieeeens UlICA ..o N dOMU ..
Urzad SKarBDOWY — 8IS ..ot e e
|. 1. Prosze O refundac)@ KOSZEOW ............cccoeeciiiiinieeciiee sttt
(rodzaj kursu: kwalifikacyjny, specjalistyczny, doksztatcajacy)
....................................................................... e
OFQJANIZOWBINEGO IIZEZ ....veneeseiieeteseeseeseesteseesteseesee e esseseessessesbeeh e st eb e e e es s e neensess e beeeenbeebenneesse e anens
W ettt W EBIMINIE ..t e
(mi g scowose)
Calkowity koszt kursu..........c.ccceeeenee. zt Whptlata wlasna uczestnika ..........ccooeeeveerenenecennne. zh.
2. Prosze o refundacj ¢ KOSZEOW KONFEI @NC]i....cveuivrieiiieieiieeseeecse st
....................................................................... T
OFQJANIZOWBINE] PIZEZ ....ueeueeeente sttt esee e esaese et se e beebe st es e et es e seenbeee e bt ehe e st eb e et enbene et ee e beseeene e
W ettt W EBIMINIE ..t
(mi g scowose)
Optata za KONfErencjg........ccovvrervererieeeseennene Zt Koszty przejazdu .........cccoveeeveeneneenesiennene zh.
INNE OPIALY ..o zh. Wptata wiasna uczestnika ..........ccocccveneee. zt
3. Prosze o refundacj ¢ KOSZLOW SYMPOZIUM.....ccouiieeuiriiieriine et
....................................................................... s
OFQJANIZOWBINEGO OIZEZ ....veneeeeeieetesueeueeseesteseestessese e e esteseestesb e sees e st eb e et es s e seentess e e se e seeb e et enee e enes
W ettt W EBIMINIE ..t
(mi g scowose)
Optata za SympozZjum .........ccceeeeerreenenens Zt KOSzty przejazdu .........ccccoeeveienenineeiseeieens z

INNEKOSZLY ..o zt Wplata wlasna uczestnika............cccoevereivncnnnns zt



(temat warsztatow)

OFQJANIZOWBNYCN PIZEZ ....c.vineseiie ettt sttt st bbbt eb et s e e et se et ee et eb e e e e ne e enes :
W ettt W EEBIMINIE ..

(mi g scowose)
Optata za warsztaty szkoleniowe........................ Z KOSzZty przejazdu ..........cccoevveeceencnesieneens z
Inne oplaty.........cccoeevverennene Zt Wptata wiasna UCZESINIKA ........ccevvereeirricie e zt.
Ubiegam si¢ 0 :

FEFUNCACIE KOSZEOW ......oveieieeeeeeei ettt ettt et

W WYSOKOSCI ..o z

SHOWNIE ZE: ...t e ettt e e

Oswiadczam, ze jestem swiadoma(y) odpowiedzialnosci karngy za zlozenie informagji
niezgodnych z prawdg, wynikajgcq z art. 247 Kodeksu Karnego.

Vv Kwote przyznanegl refundacji prosze przekaza¢ na nastgpujacy numer rachunku
bankowego:
KONLO OFQANIZBIOTAL. ... ..ottt ettt se et se e se et se et e sr e ese e
 KONMEO OSODISIE. ...t eneas
Vv Kwotg przyznanej refundacji prosze wyptaci¢ gotdwka w biurze Ol PiP*)

W zalaczeniu przedkladam:

zaswiadczenie o odprowadzaniu sktadek cztonkowskich narzecz OIPiP w Ostrolece
zaswiadczenie 0 zatrudnieniu na stanowisku zgodnym z dziedzina szkolenia
oryginat dowodu wplaty za szkolenie

kserokopia ogtoszenia lub informacji o szkoleniu

agrwbdPE

(data, migjscowosé) ( czytelny podpis wnioskodawcy)

Uwaga!

Przy ubieganiu si¢ 0 wyplate refundacji na konto osobiste w banku lub przy odbiorze wypfaty
gotéwkowej potrgcany bedzie 19% podatek dochodowy zgodnie z ustawg z dnia 26 lipca
1991 o podatku dochodowym od 0sob fizycznych

*) niepotrzebne skredli¢



Il. Adnotacje Komigi Ksztafcenia i Doskonalenia Zawodowego

V. Kwota przyznang refundacji ........ccoceveererieeienene z
Podatek 19% s z
Dowyplaty e zt
STOWNIE ZE: .ottt ettt b et et se et er et b e

Sprawdzono pod wzgledem  Sprawdzono pod wzgledem Zatwierdzono do wyptaty
merytorycznym formalnym i rachunkowym NAKWOLE ...cceveveceierrennens

(data, podpis) (data, podpis) (data, podpis)

* niepotrzebne skresli¢



(piecze¢ zaktadu pracy) (miejscowosé, data)

ZASWIADCZENIE

Pani .o ZAIM. oottt e sr e
(imig i nazwisko) (adres)
JESE ZAITUANIONY W ...ttt sttt ettt ettt eb et et e e et se e b sae e eneas
(nazwa zaktadu)
NA SLANOWISKU ...t W OAAZIAIE ..o e
dlatego tez wymagane/nie wymagane* jest uzupetnienie kwalifikacji w zakresie......................
................................................................................ Z powodu:

1) wymogow stanowiska pracy wynikajacych z taryfikatora kwalifikacji zawodowych
stanowiacym zatacznik do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dn. 29.03.1999 r.
(Dz. U. Nr 30, poz. 300)*

2) restrukturyzacji zaktadu pracy*

3) warunku zatrudnienia naww. stanowisku pracy*

Zaswiadczenie wydaje si¢ na prosbe zainteresowanej/ego.

podpis kierownika zaktadu
Zaswiadczenie jest wazne na okres 3 miesiecy od daty wystawienia

*) niepotrzebne skresli¢

(piecze¢ zaktadu pracy) (miejscowosé, data)
ZASWIADCZENIE
W Y=o (074= B 1=
odprowadzaw imieniu Pani/a ... zatrudnionej/ego w
..................................................................... naszego zaktadu sktadki cztonkowskie na samorzad
(nazwa placowki)
zawodowy pielegniarek i potoznych w Ostrotece. W ostatnich 12 miesiacach, tj. od ................

do..nenneee. odprowadzono sktadke cztonkowska w kwocie .................... zlotych miesigcznie.

podpis kierownika placowki

Zaswiadczenie wazne jest na okres 3 miesiecy od daty wystawienia.



