Wysoko§¢ przyznanego dofinansowania: przez WOIPIP...................... zt, przez pracodawceg .........c........ zt

Whniosek o dofinansowanie,
ze Srodkow Warszawskiej Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych
kosztow ksztalcenia podyplomowego

1. Dane personalne wnioskodawcy:

NR PWZ
Imie 1 NAZWISKO woovieiiiceiceeceeceeeeeee e Dataurodzenia |1 11 1-1__ L 1-1__1__1
rok m-c d

tel. komorkowy........oo

2. Miejsce pracy
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Adres zakladu: KOd POCZE. 11 1 =1 11§ eooreeieeinereeieeeseciieeieeiies eeeaseasssssessesssensesssessses | ssseesesssssssnesssessssonns

(Miejscowos¢ ) (Powiat) (Gmina)
ul L tel. stuzbowy ...
Nazwa jednostki lub komorki 0rganizacyjne] ....ccccuciiiiiiciic s
StanOWISKO PLACY ..ccecvieieciviiiriiicicccc e zatrudniona(y)od I 1L I-1__ 1L I-1_1_1I
rok m-c d

3. Korzystata(e)m z dofinansowania WOIPiP do:

............................................................................................................................................................................... JoUo-HH-u
............................................................................................................................................................................... JoUo-HH-u

(rodzaj i nazwa ksztalcenia)

4. Dane dotyczace ksztalcenia, o ktére ubiega si¢ wnioskodawca

Rodzaj ksztalcenia: specjalizacja D kurs kwalifikacyjny D

kurs specjalistyczny D kurs doksztalcajacy D



Adres organizatora: kod poczt. D D - D D D
UL e e s

Cras trwania ksatatcenia: od L] - L] - L 0o LILILIL) 0D - LU

(Miejscowosc ) (Powiat) (Gmina)

Koszt KSZtalCEMIA v z1

5. Dotychczasowy przebieg pracy zawodowej Prosz¢ poda¢ dokladne daty /dzien, miesiac
rok/

Okres

od do Nazwa i adres zaktadu pracy

6. Okresy niesktadkowe

oktres

Okresy nieskladkowe od do

Urlopy wychowawcze

Bezrobocie

Zasitek rehabilitacyjny

Wykreslenie z rejestru WOIPiP

WYPELXLNIA ZAKYAD PRACY WNIOSKODAWCY

7. Potwierdzam, ze wykonywane obowigzki sa zgodne z kierunkiem ksztatcenia

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

(pieczed i podpis osoby odpowiedzialnej za prace pionu

pielegniarskiego/potozniczego w zaktadzie)



8. Poswiadczenie zaktadu pracy o optacaniu sktadek.

Zaswiadcza sie, ze wnioskodawca od dnia D D D D - D D - D D ma regularnie potracane
rok m-c d

1 odprowadzane sktadki czlonkowskie na rzecz Samorzadu Pielegniarek i Poloznych

I 0

(Pieczed i podpis osoby upowaznionej)

9. Opinia Pelnomocnika Okregowej Rady WOIPiP wtasciwego rejonu wyborczego

(Czytelny Podpis Pelnomocnika wtasciwego rejonu wyborczego)

10. Oswiadczenie wnioskodawcy:
Os$wiadczam, ze:
1 Znana mi jest tre$¢ regulaminu dofinansowania kosztow ksztalcenia podyplomowego cztonkéw WOIPIP
2 W razie przerwania nauki lub zaprzestania oplacania skladek czlonkowskich bez uzasadnionych przyczyn,
zobowiazuje si¢ do zwrotu przyznanego mi przez Okregowa Rade WOIPIP dofinansowania.
3 Jestem $§wiadoma(y) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywych informacji (art. 247 Kodeksu Karnego).
4 Do wniosku dotaczam:
» zaswiadczenia o optacaniu sktadek na rzecz samorzadu pielggniarek i potoznych
z poprzednich miejsc pracy
» dokumenty o okresach nie sktadkowych

Q Oswiadczam, Ze zapoznatem si¢ z obowigzkiem informacyjnym Warszawskiej Okregowej Izby
Pielggniarek 1 Pofoznych w Warszawie przekazanym mi w zwigzku z art. 13 ust. 1 i ust. 2
rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 (RODO) i wyrazam zgodg na
przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z informacjami zawartymi w/w oswiadczeniu.

N L

rok m-c d (Czytelny podpis wnioskodawcy)



