Załącznik nr 1 do Uchwały Nr 30/VIII/24 z dn. 23.02.2024r. Rady SIPiP
WNIOSEK O WYPŁACENIE EKWIWALENTU PIENIĘŻNEGO 
DLA CZŁONKÓW SIPIP ODCHODZĄCYCH NA EMERYTURĘ
Imię i nazwisko: …………………………………………………………………….……….……….
Numer prawa wykonywania zawodu: ………………………………… 
Adres do korespondencji: ………………………………………………………………………..…….
Numer telefonu: ……………………… Numer konta bankowego: …………………………………… 

DZIAŁ KADR: Potwierdza się, że wyżej wymieniona osoba był/a zatrudniony/a w naszym zakładzie pracy w okresie od  …………….… do ……..…….…. w ramach: umowy o pracę/kontraktu*) i po przejściu na emeryturę pracuje/nie pracuje*) nadal w naszym zakładzie.  

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

          pieczątka zakładu pracy                                                                       pieczątka i podpis pracownika Działu Kadr
Potwierdzenie opłaty składek członkowskich z ostatnich 36 miesięcy obowiązku opłacania składek
* WYPEŁNIA ZAKŁAD PRACY: potwierdzenie ciągłości odprowadzania składki członkowskiej na rzecz Szczecińskiej Izby Pielęgniarek i Położnych przez Panią/Pana........................................................................................  od dnia......................................... do dnia..........................................
                          ..............................................................................................
                                                     

 pieczątka i podpis kierownika podmiotu lub innej uprawnionej osoby
* WYPEŁNIA ZAKŁAD PRACY: potwierdzenie ciągłości odprowadzania składki członkowskiej na rzecz Szczecińskiej Izby Pielęgniarek i Położnych przez Panią/Pana........................................................................................  od dnia......................................... do dnia..........................................
                          ..............................................................................................
                                                     

 pieczątka i podpis kierownika podmiotu lub innej uprawnionej osoby
* INDYWIDUALNA PRAKTYKA: potwierdzam regularne odprowadzanie składki członkowskiej na rzecz Szczecińskiej Izby Pielęgniarek i Położnych przez ostatnie …… miesięcy. 

Potwierdzenie, że po przejściu na emeryturę pracuję/nie pracuję*) w zawodzie.

                                                                                                               ......................................................                                                                                           
                                                                                                                    podpis wnioskodawcy

Do wniosku dołączam kserokopię Decyzji o nabyciu prawa do świadczenia emerytalnego.

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

                                                                                                                  podpis wnioskodawcy

Opinia Skarbnika Rady: ………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………………

......................................................                                                                                                     
podpis Skarbnika Rady
*) niepotrzebne skreślić
